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Efectos del entrenamiento muscular respiratorio 
en jugadores de fútbol 
RESUMEN 
 
Introducción y justificación 
El diafragma es el principal músculo de la respiración y, debido a su 
disposición, no podemos visualizarlo únicamente dentro del sistema 
cardiorrespiratorio; tiene una relación directa con más sistemas como el sistema 
fascial, vascular, linfático e incluso el control postural. El buen estado de la 
musculatura esquelética es un aspecto indispensable para un óptimo rendimiento 
de los deportistas, ya sean amateur o de élite. Sin embargo, en los últimos años se 
está prestando cada vez mayor atención a la musculatura respiratoria, ya que su 
papel puede ser crucial en el rendimiento del atleta. La limitación respiratoria 
puede aparecer al realizar deporte y estar relacionada con la fatiga de los 
músculos respiratorios, el aporte de oxígeno a los mismos y su competición con 
las demandas de los músculos esqueléticos.  De este modo, el entrenamiento de 
los músculos respiratorios podría plantearse como medio para llegar a conseguir 
objetivos dentro del ámbito deportivo tales como aumentar el rendimiento físico 
aeróbico, evitar la fatiga muscular (tanto respiratoria como esquelética) y retrasar 
la aparición del reflejo metabólico respiratorio. Tanto la fuerza como la resistencia 
pueden ser entrenadas en estos músculos. El efecto de su entrenamiento 
específico debe realizarse en función de la mejora de los parámetros funcionales. 
Las adaptaciones, tras un programa de entrenamiento, pueden influir en el 
metabolismo energético de estos músculos, provocando una menor demanda de 
oxígeno a la vez que aumentan su eficacia. 
Investigaciones consultadas que realizan diferentes protocolos de 
entrenamiento de los músculos respiratorios obtuvieron buenos resultados en el 
rendimiento deportivo en deportes como el fútbol, natación o atletismo. Los 
músculos respiratorios deben de ser una parte integral del entrenamiento en 
fútbol, no solo por su papel en la respiración, sino también porque contribuyen a 
la estabilización y los movimientos del tronco. Por tanto, su fatiga puede afectar 
también a la técnica de carrera del futbolista. Existe controversia en las 
características de los entrenamientos y los diferentes dispositivos empleados. De 
este modo, se plantea la necesidad de reclutar evidencia sobre los efectos del 
entrenamiento de la musculatura respiratoria en jugadores de fútbol y la de 
realizar un ensayo clínico para conocer cómo repercute el entrenamiento 
muscular inspiratorio en variables de función muscular respiratoria y equilibrio 
estático en jugadores de fútbol. 
Objetivos 
• Analizar cualitativamente las características generales de los 
estudios tales como, protocolos de intervención y variables 
analizadas en los programas de entrenamiento muscular respiratorio 
en jugadores de fútbol; así como una síntesis cuantitativa de los 
principales resultados encontrados en los estudios y evaluar la 
calidad general de la evidencia científica encontrada. 
 
• Comparar los efectos de un programa de entrenamiento muscular 
inspiratorio versus placebo sobre la función muscular respiratoria 
una muestra de jugadores de fútbol del equipo sub-23 de la UCAM; 
así como, describir los valores predictivos de fuerza muscular 
inspiratoria en la línea de base, identificando el porcentaje de 
jugadores que están por debajo o por arriba de los valores 
normativos de la población de referencia no deportista. Otro objetivo 
propuesto fue evaluar los efectos del entrenamiento muscular 
inspiratorio sobre el equilibrio estático, medido con plataforma de 
fuerza, en condición de ojos abiertos y ojos cerrados en la muestra 
reclutada. 
 
Diseño y metodología 
Se ha realizado, en primer lugar ,una revisión sistemática con meta-análisis 
para analizar la evidencia existente sobre los efectos del entrenamiento de la 
musculatura respiratoria en futbolistas. Dos investigadores independientes 
revisaron 15 bases de datos, hasta julio de 2019. Los criterios de inclusión fueron 
ensayos clínicos controlados (aleatorios o no); jugadores de fútbol (profesionales o 
recreativos); mujeres y/o hombres; entrenamiento de los músculos respiratorios 
en comparación con los grupos de entrenamiento. La calidad metodológica y la 
calidad de la evidencia se evaluaron con la Herramienta de Colaboración 
Cochrane y la puntuación GRADE, respectivamente. El análisis estadístico se 
realizó mediante el meta-análisis integral 3.3.070. 
En segundo lugar, se ha realizado un ensayo clínico, cuyos participantes 
fueron jugadores de fútbol de la categoría Sub-23 de la UCAM. Fueron 
aleatorizados en dos grupos, experimental y placebo. Los dos grupos realizaron 
un protocolo de 8 semanas de entrenamiento (6 días/semana) con el dispositivo 
PowerBreathe. El grupo experimental utilizó cargas progresivas de resistencia 
hasta alcanzar el 80% del valor de PIM, mientras el grupo placebo, mantuvo el 
dispositivo con una carga mínima (20% PIM). Las variables evaluadas a todos los 
jugadores fueron de función muscular respiratoria y equilibrio estático. Se realizó 
una comparación de medias para muestras independientes, utilizando la t-
Student para determinar diferencias entre los grupos experimental y placebo en la 
línea de base. Adicionalmente, para la fuerza muscular inspiratoria se realizó un 
análisis descriptivo a través de cuartiles (expuesto en diagrama de caja), en 
función de los valores predictivos de normalidad. La significancia estadística se 
fijó con un valor de p<0,05. El tamaño del efecto fue calculado usando la eta-
cuadrado parcial e interpretado como pequeño (η2>0,01), medio (η2>0,06) o 
grande (η2>0,14). Se realizó un análisis por intención de tratar.  
Resultados 
Ocho estudios cumplieron los criterios de elegibilidad. El meta-análisis se 
realizó para siete variables relacionadas con la función de los músculos 
respiratorios, la función pulmonar y el rendimiento deportivo. El entrenamiento 
de los músculos respiratorios proporcionó una mejora significativa en 
comparación con el entrenamiento simulado o regular en la presión inspiratoria 
máxima (6 estudios, SDM=0,89; IC del 95%=0,42;1,35) y el rendimiento deportivo 
(6 estudios, SDM=0,88; IC del 95%=0,38;1,38). No se observaron mejoras 
significativas para otras variables. La calidad de la evidencia se calificó como baja 
o muy baja.  
Respecto al ensayo clínico, el grupo experimental estuvo constituido por 
siete jugadores y el grupo placebo por otros siete jugadores (n=14). Ambos grupos 
fueron homogéneos en la línea de base, no habiendo diferencias estadísticamente 
significativas entre ninguna de las variables. Respecto a la fuerza muscular 
inspiratoria (PIM % predictivo) en la línea de base, la media del porcentaje 
predictivo de los 14 jugadores fue de 108,1%. Un 25% de los jugadores 
presentaron valores promedios por debajo de su normalidad y un 50% 
presentaron valores predictivos rozando el valor limítrofe de normalidad. 
Después del período de entrenamiento, el grupo experimental presentó un 
incremento desde -161,5 ± -31,1 a -184,4 ± -21,5 (cmH2O) con una tendencia a la 
significancia (p=0,076). Respecto al grupo placebo, varió desde -175,4 ± -30,2 a -
176,0 ± -16,4 (cmH2O) (p=0,951). En valores predictivos, el grupo experimental 
mejoró de -104,8 ± -21,4 a -119,5 ± -14,5 (cmH2O) mientras que el grupo placebo 
fue inapreciable así como el tamaño del efecto (ŋ) que fue muy grande en el grupo 
experimental comparado al grupo placebo (0,432 vs 0,000 respectivamente). En 
cuanto a la ventilación máxima voluntaria (MVV), se han observado incrementos 
en el número de respiraciones por minuto con cambios estadísticamente 
significativos en ambos grupos. El grupo experimental obtuvo uno valor inicial de 
89,8  15,3 (rpm) y post-intervención de 143,2  21,9 (rpm) con un valor de 
p=0,005; mientras que el grupo placebo obtuvo un valor pre-intervención de 86,0  
21,5 (rpm) y post-intervención de 197,2  26,6 (rpm) con un valor de p=0,000. La 
diferencia entre grupos no obtuvo diferencias significativas, con un valor de 
p=0,589 y un tamaño de efecto ŋ= 0,025.  
En el equilibrio estático se observaron cambios significativos tras finalizar 
las 8 semanas de entrenamiento en el grupo experimental en la variable longitud 
de Sway en condición de ojos abiertos con un incremento del valor inicial de 
2904,8  640,0 a 3522,4  509,0 (mm) (p=0,012). En condición de ojos cerrados, la 
longitud de Sway también demostró cambios significativos en el grupo 
experimental con un valor inicial de 3166,2  641,3 (mm) y post-intervención de 
4173,3  390,8 (mm) (p=0,004).  
Conclusiones 
Los resultados de esta revisión sistemática con meta-análisis muestran que 
la mayoría de los estudios realizaron un entrenamiento de los músculos 
inspiratorios con dispositivos tipo carga umbral. Los protocolos fueron 
heterogéneos respecto a la duración, intensidad y frecuencia. Se encontraron 
efectos considerables sobre la fuerza de los músculos inspiratorios y el 
rendimiento deportivo en jugadores de fútbol. No se demostraron beneficios para 
otras variables de la función muscular respiratoria (PEM y MVV) o función 
pulmonar (FEV1, FVC y PEF). Sin embargo, la calidad de la evidencia es baja o 
muy baja y se necesitan ensayos clínicos de alta calidad para corroborar estos 
hallazgos. 
Los resultados del ensayo clínico sobre los efectos del entrenamiento 
muscular inspiratorio en jugadores de fútbol muestran que no ha habido 
diferencia entre los grupos respecto a la función muscular respiratoria, aunque el 
grupo experimental ha demostrado un incremento progresivo de la fuerza 
muscular inspiratoria. Un porcentaje importante de los jugadores presentaron 
valores iniciales de fuerza muscular inspiratoria por debajo de los valores 
predictivos de normalidad y la mitad de ellos obtuvieron valores similares a la 
población en general. Esto refleja la mala condición muscular respiratoria de estos 
jugadores y confirma que el entrenamiento físico general no es suficiente para 
mejorar la fuerza muscular respiratoria. También se han encontrado cambios 
significativo en la variable equilibro estático con un incremento en la longitud de 
Sway tanto en la condición de ojos abiertos como en la de ojos cerrados. Según el 
enfoque ecológico, este incremento puede ser interpretado como una mejora del 
control postural y equilibrio estático en la muestra de estudio, aunque estos 
resultados deben ser corroborados en investigaciones futuras 
 
Palabras clave: entrenamiento muscular respiratorio, función muscular 
respiratoria, estabilidad postural, jugadores de fútbol. 
  
  




Introduction and Justification  
The diaphragm is the main muscle of respiration and, due to its 
arrangement, we cannot visualize it solely within the cardiorespiratory system; it 
has a direct relationship with more systems such as the fascial, vascular, 
lymphatic system and even postural control. The good condition of the skeletal 
muscles is an essential aspect for optimal performance of athletes, whether they 
are amateur or elite. However, in recent years more and more attention has been 
paid to the respiratory musculature, as its role can be crucial in the athlete's 
performance. Respiratory limitation can appear during sports and be related to 
respiratory muscle fatigue, oxygen supply to them and their competition with the 
demands of skeletal muscles. In this way, the respiratory muscle training (RMT) 
could be considered as a means to achieve objectives within the sports field such 
as increasing aerobic physical performance, avoiding muscular fatigue (both 
respiratory and skeletal) and delaying the appearance of the respiratory metabolic 
reflex. Both strength and endurance can be trained in these muscles. The effect of 
your specific training should be based on the improvement of functional 
parameters. The adaptations, after a training program, can influence the energy 
metabolism of these muscles, causing a lower oxygen demand while increasing 
their efficiency. 
Researches consulted that carry out different protocols for RMT obtained 
good results in sports performance in sports such as soccer, swimming or 
athletics. RMT should be an integral part of soccer, not only because of their role 
in breathing, but also because they contribute to stabilization and trunk 
movements. Therefore, their fatigue can also affect the soccer player's running 
technique. There is controversy in the characteristics of the training and the 
different devices used. Thus, there is a need to recruit evidence on the effects of 
RMT in soccer players and to conduct a clinical trial to find out how inspiratory 
muscle training affects variables of respiratory muscle function and static balance 
in players soccer. 
Objectives 
• Qualitatively analyze the general characteristics of the studies such 
as intervention protocols and variables analyzed in the respiratory 
muscle training programs in soccer players; as well as a quantitative 
synthesis of the main results found in the studies and evaluate the 
general quality of the scientific evidence found. 
 
• Compare the effects of an inspiratory muscle training program 
versus sham on respiratory muscle function in a sample of soccer 
players form the UCAM U-23 team; describe the predictive values of 
inspiratory muscle force at the baseline, identifying the percentage 
of players who are below or above the normative values of the non-
athlete reference population. Another objective was to evaluate the 
effects of inspiratory muscle training on static equilibrium, 
measured with a force platform, in the eyes open and eyes closed 
condition in the recruited sample. 
Design and Methodology  
A systematic review with meta-analysis was carried out to analyze the 
existing evidence on the effects of respiratory muscle training in soccer players. 
Two independent researchers reviewed 16 databases, until July 2019. The 
inclusion criteria were controlled clinical trials (randomized or not); soccer 
players (professional or recreational); females and / or males; RMT compared to 
simulated or regular training groups. The methodological quality and quality of 
the evidence were evaluated with the Cochrane Collaboration Tool and GRADE 
score, respectively. Statistical analysis was performed using the integral meta-
analysis 3.3.070. 
Secondly, a clinical trial has been carried out, whose participants were 
soccer players of the UCAM U-23 category. They were randomized into two 
groups, experimental and placebo. The two groups will perform an 8-week 
training protocol (6 days / week) with the PowerBreathe device. The experimental 
group used progressive resistance loads until reaching 80% of the PIM value, 
while the placebo group kept the device with a minimal load (20% PIM). The 
variables evaluated in all the players were respiratory muscle function and static 
balance. A comparison of means for independent samples was performed, using 
Student's t-test to determine differences between the experimental and placebo 
groups at baseline. Additionally, for inspiratory muscle strength, a descriptive 
analysis was carried out through quartiles (shown in a box diagram), based on the 
predictive values of normality. Statistical significance was set with a value of 
p<0,05. The effect size was calculated using the partial eta-squared and 
interpreted as small (η2>0,01), medium (η2>0,06) or large (η2>0,14). An intention-
to-treat analysis was performed. 
Results  
Eight studies met the eligibility criteria. The meta-analysis was performed 
for seven variables related to respiratory muscle function, pulmonary function 
and sport performance. RMT provided a significant improvement compared to 
sham or regular training in maximal inspiratory pressure (6 studies, SDM=0,89; 
95% CI=0,42;1,35) and sport performance (6 studies, SDM= 0,88; 95%CI= 0,38; 
1,38). No significant improvements were observed for other variables. The quality 
of the evidence was rated as low or very low.  
Regarding the clinical trial, the experimental group consisted of seven 
players and the placebo group by seven other players (n= 14). Both groups were 
homogeneous at baseline, with no statistically significant differences between any 
of the variables. Regarding inspiratory muscle strength (PIM% predictive) at 
baseline, the mean predictive percentage of the 14 players was 108,1%. 25% of the 
players presented average values below their normality and 50% presented 
predictive values bordering on the borderline value of normality. After the 
training period, the experimental group showed an increase from -161,5 ± -31,1 to 
-184,4 ± -21,5 (cmH2O) with a significance level (p= 0.076). Regarding the sham 
group, it ranged from -175,4 ± -30,2 to -176,0 ± -16,4 (cmH2O) (p= 0,951). In 
predictive values, the experimental group improved from -104,8 ± -21,4 to -119,5 ± 
-14,5 (cmH2O) while sham group was negligible as well as the effect size (ŋ), 
which was very large in the experimental group compared to sham group (0,432 
vs 0,000 respectively). Regarding MVV, increases in the number of breaths per 
minute with statistically significant changes have been observed in both groups. 
The experimental group obtained an initial value of 89,8  15,3 and post-
intervention of 143,2  21,9 (rpm) with a value of p= 0,005; while the sham group 
obtained a pre-intervention value of 86,0  21,5 (rpm) and post-intervention of 
197,2  26,6 (rpm) with a value of p= 0,000. The difference between groups did not 
show significant differences, with a value of p= 0,589 and an effect size ŋ= 0,025. 
In the static equilibrium, significant changes were observed after the end of 
the 8 weeks of training in the experimental group in the variable length of Sway 
in the condition of eyes open with an increase from the initial value from 2904.8  
640,0 to 3522,4  509,0 mm (p= 0,012). In the closed eyes condition, Sway length 
also showed significant changes in the experimental group with a baseline value 
of 3166,2  641,3 (mm) and a post-intervention value of 4173,3  390,8 (mm) (p= 
0,004). 
Conclusions 
The results of this systematic review show that RMT has a considerable 
effect on inspiratory muscle strength and sport performance in soccer players. 
However, the quality of the evidence is low or very low and high-quality clinical 
trials are needed to corroborate these findings. 
The results of the clinical trial on the effects of inspiratory muscle training in 
soccer players show that there has been no difference between the groups 
regarding respiratory muscle function, although the experimental group has 
shown a progressive increase in inspiratory muscle strength. A significant 
percentage of the players presented initial inspiratory muscle force values below 
the predictive values of normality and half of them obtained values similar to the 
general population. This reflects the poor respiratory muscle condition of these 
players and confirms that general physical training is not sufficient to improve 
respiratory muscle strength. Significant changes have also been found in the static 
equilibrium variable with an increase in Sway's length in both the eyes open and 
eyes closed conditions. According to the ecological approach, this increase can be 
interpreted as an improvement in postural control and static balance in the study 
sample, although these results should be corroborated in future research. 
Keywords: respiratory muscle training, respiratory muscle function, postural 
stability, soccer players.  
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INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN 
 
I. Antecedentes del tema 
El fútbol es un deporte que exige una alta demanda física a sus jugadores. 
Estos jugadores recorren aproximadamente entre 10-13 km durante un partido 
que, sugieren un consumo medio de oxígeno del 70% del volumen máximo de 
oxígeno (VO2máx) (1). Además de realizar numerosos sprint a lo largo de los 90 
minutos de juego, los jugadores deben combinar su gran capacidad física con un 
excepcional dominio del balón y la habilidad para tomar decisiones tácticas.  
Aunque la mayor parte de la actividad durante el juego es submáxima, los sprints 
intermitentes que se integran en el juego son supramáximos generando gran 
fatiga muscular tanto de la musculatura esquelética como respiratoria. Se ha 
comprobado que los sprints de más de 30 metros requieren una recuperación más 
larga que los promedio 10-15 metros durante el juego (2). 
El buen estado de la musculatura esquelética es un aspecto indispensable 
para un óptimo rendimiento de los deportistas, ya sean amateur o de élite. Sin 
embargo, en los últimos años se está prestando una mayor atención a la 
musculatura respiratoria, ya que su papel puede ser crucial en el rendimiento del 
atleta. El entrenamiento de los músculos respiratorios (EMR) parece ser 
fundamental en personas que requieren una alta exigencia física (3,4).  
La demanda respiratoria puede contribuir significativamente a la limitación 
del ejercicio, bien directamente por limitaciones de la musculatura respiratoria o 
bien indirectamente, por fatiga de los músculos locomotores y por los efectos 
sobre el flujo sanguíneo en los miembros que realizan el trabajo físico. Estas 
limitaciones pueden mejorarse con una reeducación respiratoria adecuada y con 
un EMR (5–10) . 
El EMR puede aumentar el rendimiento físico aeróbico, retrasar la fatiga 
muscular (tanto respiratoria como esquelética) y mejorar la fuerza y/o resistencia 
muscular, entre otras. Tanto la fuerza como la resistencia pueden ser entrenadas 
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en estos músculos. El efecto de su entrenamiento, tras un programa de 
entrenamiento específico, pueden influir en el metabolismo energético de estos 
músculos, provocando una menor demanda de oxígeno a la vez que aumentan su 
eficacia (9,11–13).  
 
II. Justificación de la tesis 
Tradicionalmente, en la medicina deportiva, las estrategias para mejorar el 
rendimiento se han centrado en el entrenamiento cardiovascular y de los 
músculos periféricos. Sin embargo, en las últimas décadas se ha demostrado que 
el sistema respiratorio, especialmente los músculos respiratorios, también 
representa un factor limitante del rendimiento. Varios estudios informaron que la 
fatiga de los músculos respiratorios aparece después de un ejercicio intenso y que 
un mayor esfuerzo en la inspiración reduce el flujo sanguíneo de las piernas y 
exacerba su fatiga (8,14–23). Además, los músculos respiratorios también 
contribuyen en gran medida a la percepción del esfuerzo durante el ejercicio. 
Cuando el trabajo de los músculos respiratorios es relativamente alto, existe una 
mayor percepción de esfuerzo (23).  
En consecuencia, los investigadores y entrenadores ven el EMR como una 
oportunidad para aumentar el rendimiento y superar el estancamiento logrado 
con las estrategias tradicionales. La investigación de un EMR en jugadores de 
fútbol es escasa. En revisiones sistemáticas previas realizadas por HajGhanbari y 
cols. (24) y Karsten y cols. (25), los análisis se realizaron mezclando diferentes 
tipos de deportes, además de incluir un pequeño número de estudios en 
futbolistas. Aunque los deportes intermitentes son similares con respecto al 
comportamiento fisiológico durante el ejercicio de alta intensidad, es posible que 
los efectos del EMR en los jugadores de fútbol sean diferentes de los que se logran 
con otros tipos de deportes intermitentes (es decir, rugby, hockey o baloncesto). 
Hasta donde sabemos, actualmente no existe una revisión con meta-análisis sobre 
los efectos del EMR en jugadores de fútbol.  
Los estudios realizados en diferentes disciplinas deportivas han informado 
mejoras en la fuerza de los músculos respiratorios, el rendimiento, el tiempo de 
agotamiento, los metros cubiertos, la disnea y el esfuerzo percibido como 
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resultado del EMR (10,26–34). La mayoría de los estudios realizados sobre el EMR 
en jugadores de fútbol no estudian la relación sobre los cambios de la 
musculatura respiratoria y la estabilidad postural. Los músculos respiratorios son 
una parte integral del fútbol, no solo por su papel en la respiración sino también 
porque contribuyen a la estabilización y los movimientos del tronco. Los 
jugadores de fútbol durante el partido deben controlar su postura y moverse 
mientras recopilan información visual sobre otros miembros del equipo y sus 
oponentes (35–38). La estabilidad postural puede verse alterada por los 
movimientos respiratorios (39–41) ya que estos interfieren en la biomecánica del 
torso y el balanceo postural, reduciéndolos en apnea (42) y aumentándolos con la 
hiperventilación (43). Varios autores han demostrado que la actividad 
diafragmática puede ayudar a la estabilización mecánica del tronco junto con el 
mantenimiento concurrente de la ventilación. El diafragma y los músculos 
abdominales juntos, crean un efecto hidráulico en la cavidad abdominal, que 
ayuda a la estabilización de la columna a través del aumento de la presión intra-
abdominal (44–47). Sin embargo, cuando hay debilidad y/o aumento de la 
demanda respiratoria, el papel del diafragma en la estabilidad de la columna baja 
disminuye, especialmente debido a la fatiga muscular temprana (48). Durante el 
ejercicio intenso, como en un partido de fútbol, la fatiga de los músculos 
respiratorios generada por una mayor demanda puede afectar drásticamente la 
función postural del diafragma.  
Algunos estudios realizados en pacientes con enfermedades respiratorias o 
neurológicas (46,49,50) han demostrado que la debilidad de los músculos 
inspiratorios se puede correlacionar con alteraciones de la estabilidad postural. A 
pesar de la abundante literatura sobre la estabilidad postural en atletas, pocos 
estudios han investigado el papel de la fuerza de los músculos respiratorios en la 
estabilidad postural.  
De este modo, esta tesis surge de la necesidad de aportar más evidencia  a la 
literatura científica realizando inicialmente una revisión sistemática con meta-
análisis sobre los efectos del EMR en jugadores de fútbol. Posteriormente, se ha 
realizado un ensayo clínico a cerca de los efectos del entrenamiento muscular 
inspiratorio (EMI) sobre la función muscular respiratoria y el equilibrio estático 

























El sistema respiratorio es el encargado de adquirir oxígeno (O2) del 
exterior y eliminar dióxido de carbono (CO2), para así poder transmitirlo a los 
diferentes tejidos del organismo, a través del buen funcionamiento de contracción 
y relajación de los músculos respiratorios. Estos músculos modifican el volumen 
de la cavidad torácica creando presiones negativas y positivas, transportando el 
aire hacia el interior y exterior de los pulmones en los movimientos de inspiración 
y espiración (51–53). 
Los músculos respiratorios están compuestos por fibras musculares 
esqueléticas y estriadas. No toda la musculatura con estas propiedades tiene las 
mismas características, pues existen diferencias entre la musculara respiratoria y 
los músculos de las extremidades, aun siendo ambas, musculatura esquelética 
estriada. Algunos autores determinaron que la proporción de fibras musculares 
en el diafragma es aproximadamente de un 50% fibras tipo I, 25% fibras tipo IIa y 
25% fibras tipo IIb, mientras que la proporción de fibras tipo I de los músculos de 
las extremidades no entrenados es ligeramente inferior (40% fibras tipo I en vasto 
lateral) (54–57). Las fibras de los músculos respiratorios tienen una mayor 
tolerancia ante la fatiga, mayor flujo sanguíneo, mayor capacidad oxidativa y 
mayor densidad capilar, comparándolos con musculatura de los miembros 
inferiores. Por otra parte, los músculos respiratorios se contraen ante cargas 
resistivas (vías aéreas) y elásticas (pared torácica y pulmones), más que ante 
fuerzas de inercia. Además, su posición de reposo está determinada por un 
equilibrio de las fuerzas elásticas del tórax y los pulmones (58). 
 
 
46 FELIPE LEÓN MORILLAS 
1.1. Principales músculos respiratorios 
1.1.1. Diafragma 
El diafragma es conocido como el principal músculo respiratorio, teniendo 
como función, realizar la inspiración. Presenta una hoja muscular en forma de 
lámina fibrosa formando dos cúpulas abovedadas, que separan las cavidades 
torácica y abdominal. Estas cúpulas muestran al diafragma, en la parte superior 
de forma convexa y la parte inferior cóncava. El diafragma está constituido, en su 
parte superior, por una multitud de fibras musculares entrecruzadas formando 
una parte central aponeurótica llamada centro frénico tras el que discurren hacia 
la parrilla costal las fibras musculares, generando las cúpulas (3,59–62). 
1.1.1.1. Inserciones musculares diafragmáticas 
Las fibras musculares de las cúpulas diafragmáticas se insertan en el límite 
inferior del tórax y convergen en el centro frénico diferenciando tres porciones: 
esternal, costal y lumbar (figura 1).  
La inserción a nivel esternal nace en el dorso del apéndice xifoides 
formando dos fascículos separados por la hendidura de Larrey. A nivel costal, 
encontramos seis digitaciones y las tres arcadas de Senat. Las digitaciones se 
insertan desde la séptima hasta la duodécima costilla y sus fibras se mezclan con 
las del transverso del abdomen. Las inserciones sobre las arcadas de Senat se 
originan sobre tres arcos extendidos entre la 10ª y 11ª costilla, la 11ª y 12ª costilla, 
y la 12ª costilla y 1ª apófisis transversa lumbar. A nivel lumbar, la inserción 
diafragmática se origina en dos arcos aponeuróticos llamados ligamentos 
arqueados y, en las vértebras lumbares, a través de los pilares del diafragma 
cruzando por la cara anterior de la aorta. Respecto a los pilares diafragmáticos, el 
derecho es de mayor longitud y llega hasta el cuerpo de la vertebra L3, mientras 
que el pilar izquierdo alcanza el cuerpo vertebral de L2 (figura 2). El ligamento 
arqueado interno también recibe el nombre de arco del psoas, se inserta en la cara 
externa del cuerpo de las vertebras L1 y L2 y, lateralmente, se fija en la parte 
anterior de la apófisis transversa de la vertebra L1. Se separa de los pilares por el 
intersticio del cordón simpático. La aponeurosis del psoas establece una relación 
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entre el músculo diafragma, la charnela toracolumbar y la articulación 
coxofemoral. El ligamento arqueado externo también recibe el nombre de arco del 
cuadrado lumbar que se cruza en la parte superior de este músculo y se inserta 
medialmente en la apófisis transversa de L1 y, lateralmente, en el borde inferior 
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1.1.1.2. Orificios del diafragma  
 El diafragma es atravesado por tres grandes estructuras, generando 
orificios para su paso (figura 3): el orificio aórtico, esofágico y el de la vena cava; 
también existe un conjunto de varios orificios de menor tamaño.  
 El orificio aórtico se encuentra caudal y posterior, ligeramente hacia la 
izquierda y coincide con el nivel vertebral de L2. Es delimitado por los pilares del 
diafragma. Por él transcurren la aorta y el conducto torácico, aunque 
ocasionalmente, también las venas ácigos y hemiácigos. Respecto a su 
composición estructural, es fibroso e inextensible, para no alterar el flujo arterial. 
La aorta, por su posición contra la columna lumbar, está protegida de los 
movimientos de torsión que se puedan realizar (66,67,70,71).   
 El orifico esofágico es debido a la separación de las fibras del pilar derecho 
ubicado a nivel de D12. Por él transcurren el esófago, los nervios gástricos 
simpáticos y los nervios vagos, además de algunos vasos linfáticos. La fascia de la 
parte inferior del diafragma se prolonga superiormente en forma cónica para 
insertarse en la pared del esófago a 2 cm por encima de la unión gastroesofágica. 
Esta prolongación de fascia se conoce como ligamento freno-esofágico y es la 
conexión entre el esófago y el diafragma, limitando el desplazamiento hacia 
arriba del esófago. En relación a su composición estructural, es muscular y 
contráctil, ayuda al cardias del estómago en su función, evitando así el reflujo 
gastroesofágico. Este esfínter se relaja después de la deglución (70,71).  
 El orificio de la vena cava está ubicado en el centro frénico, a nivel de D8 y 
D9. Es atravesado por la vena cava y por la rama abdominal del nervio frénico 
derecho. El orificio de la vena cava es contráctil, de tal forma que, en inspiración, 
permite el ascenso de la sangre, por juego de presiones; y, al aumentar el 
diámetro del mismo, durante la espiración, relaja la musculatura permitiendo que 
se cierre parcialmente, impidiendo el descenso de la sangre (70,71).  
 









Figura 3. Orificios del diafragma (68). 
 
1.1.1.3. Inervación diafragmática  
 De la inervación del diafragma se encargan los nervios frénicos y vago, a 
nivel motor, y los nervios intercostales inferiores, a nivel sensitivo, que dan 
inervación periférica al músculo. El nervio frénico (C3-C4) recibe pulsos de 
grupos de neuronas medulares del complejo pre-Bötzinger y neuronas del 
complejo retrotrapezoide parafacial que, a su vez, reciben órdenes sobre el 
retroambiguus desde el núcleo del bulbo. El nervio vago (X par craneal), forma 
parte del sistema parasimpático autónomo que se origina en el oblongato espinal 
y termina en el núcleo ambiguo. El nervio frénico y el nervio vago se 
anastomosan a nivel del cuello. Las áreas del cerebro involucradas en el control 
de la respiración son diferentes y su peso de activación varían según el tipo de 
respiración, las condiciones metabólicas y la información interoceptiva y 
exteroceptiva (47,67,72–75). 
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1.1.1.4. Función diafragmática 
En la inspiración, el diafragma se contrae y se aplana, se produce un 
descenso de las cúpulas diafragmáticas con desplazamiento caudal de las 
estructuras abdominales provocando el aumento de la presión abdominal. A su 
vez, el diafragma eleva y desplaza hacia fuera la cavidad torácica, generando en 
la cavidad pleural, una presión negativa (presión pleural), mecanismo que 
favorece el aumento del volumen inspirado (76). 
Durante la espiración, el diafragma asciende de forma pasiva, 
descomprimiendo la zona visceral, favoreciendo la salida del aire y recuperando 
su posición anatómica (51,77). 
1.1.2. Músculos Intercostales y accesorios 
 Dentro de los músculos intercostales podemos incluir a los intercostales 
externos e internos. Además, es importante tener en cuenta un grupo de músculos 
que forma parte de la respiración, de forma secundaria, llamados músculos 
accesorios que son los escalenos, esternocleidomastoideo, pectoral mayor y 
menor, trapecio superior, serrato mayor y dorsal ancho (51,52). 
El movimiento inspiratorio genera dos movimientos conocidos como 
“mango de bomba” y “asa de cubo”, variando el diámetro de la caja torácica al 
tomar aire (51–53): 
• El diámetro anteroposterior del tórax aumenta por la elevación de 
las costillas proyectándose hacia delante y elevando el esternón, 
también conocido como mango de bomba.  
• El diámetro transverso aumenta generando el movimiento en asa 
de cubo de las costillas inferiores. 
• El diámetro vertical del tórax aumenta por el descenso del 
diafragma. 
 Los músculos intercostales externos y los músculos accesorios realizan una 
función inspiratoria y son los responsables del aumento del diámetro antero-
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posterior del tórax. Los músculos accesorios de la inspiración actúan durante altos 
niveles de ventilación. Los escalenos actúan expandiendo la parte superior de la 
caja torácica por elevación de las primeras costillas y del esternón. Algunos 
autores indican que debería de considerarse un músculo inspiratorio principal. 
Existen evidencias de que la activación de los escalenos contribuye a la 
inspiración incluso en situación de reposo. Durante la respiración en reposo, 
aproximadamente el 50% del volumen inspiratorio se produce por contracción 
diafragmática; los intercostales externos y los músculos accesorios producen el 
resto (51,52).  
Los músculos intercostales internos son fundamentalmente espiratorios, 
cuya contracción provoca un descenso de las costillas. La contracción de los 
músculos intercostales internos laterales provoca la reducción del diámetro del 
tórax en sentido transversal. Es difícil determinar el nivel de intervención exacto 
de estos músculos, pero se podría afirmar que el reclutamiento se hace de forma 
proporcional a la intensidad del ejercicio (51,52). Además, un estudio comprobó 
que en pacientes tetrapléjicos, los músculos intercostales internos participan 
también en la inspiración estabilizando la pared torácica. (78).  
1.1.3. Músculos Abdominales 
 Los músculos espiratorios principales son los músculos abdominales, que 
comprenden el recto anterior, oblicuos externo e interno y transverso abdominal 
(3). Durante la espiración, se contraen provocando un aumento de la presión 
abdominal, descendiendo las costillas bajas e impulsando las vísceras hacia 
arriba, facilitando así la elevación del diafragma y disminuyendo los volúmenes 
pulmonares (3).  
 Los músculos abdominales desempeñan un papel importante en la 
regulación de la respiración al hablar, toser, cantar, defecar o durante el parto. 
Además, intervienen en el correcto funcionamiento del trabajo diafragmático, ya 
que existe una actividad tónica de los abdominales a lo largo de la inspiración. 
Esta contracción puede aumentar o disminuir la presión abdominal que se opone 
al descenso de la cúpula diafragmática favoreciendo la expansión y la elevación 

























RELACIÓN DIAFRAGMÁTICA CON OTROS SISTEMAS 
El diafragma es un músculo multifuncional que, además de su papel como 
principal músculo respiratorio, presenta vínculos anatómicos con muchas otras 
estructuras, participando de las más diversas funciones corporales. Entre los 
sistemas más estudiados, se encuentran la relación entre el diafragma y el sistema 
fascial, sistema visceral, sistema linfático, sistema vascular y el control postural, 
siendo este último parte fundamental para comprender el papel del diafragma en 
la estabilidad postural.  
2.1. Diafragma y sistema fascial  
El diafragma está envuelto y conectado por el sistema fascial. Este sistema 
posee fibras capaces de modificar su estructura ocasionando alteraciones o 
disfunciones musculares como falta de movilidad, espasmos o dolor. A nivel 
transversal, el diafragma está envuelto por la fascia transversal, prolongación de 
la fascia endotorácica, conectada al músculo transverso del abdomen (79,80). A su 
vez, está conectado con la fascia toracolumbar que es esencial para los músculos 
que involucran la columna. La fascia toracolumbar se desarrolla posteriormente 
desde la región sacra, asciende a través de la región torácica y llega hasta la región 
cervical (81,82).   
A nivel cervical, el diafragma está relacionado con la fascia cervical 
profunda y mediana (parte superior) que conecta con la duramadre a través del 
tubérculo faríngeo occipital (79,83). 
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2.2. Diafragma y  sistema visceral 
El diafragma está conectado a las vísceras gracias a los ligamentos, que son 
prolongaciones del sistema fascial. La parte superior del diafragma está cubierta 
por la pleura parietal (recubre la parte interna de la caja torácica) y esta, a su vez, 
a la pleura visceral (recubre los pulmones). El nexo de unión entre diafragma y 
pulmón es gracias al ligamento pulmonar que sale del hilio y se prolonga hacia el 
diafragma; este ligamento se relaciona también con el esófago. Cada cúpula 
diafragmática se relaciona con la base del pulmón correspondiente (66,84). 
A nivel del corazón, el pericardio se adhiere íntimamente al diafragma y el 
corazón reposa sobre el centro frénico por medio del pericardio. El pericardio está 
fijado, por arriba y delante, con el ligamento esternopericardico superior; arriba y 
atrás, por el ligamento vertebropericardico; abajo y atrás, por los ligamentos 
frenopericardicos derecho e izquierdo; abajo y adelante, por el ligamento 
esternopericardico inferior; y por abajo, por el ligamento frenopericardicoanterior 
(64,66). 
A nivel esofágico, gracias a la fascia endotorácica, existe relación con la 
tráquea, el bronquio fuente izquierdo, la pleura, el pericardio, la columna 
vertebral, la aponeurosis y los músculos paravertebrales, el pilar izquierdo del 
diafragma, la aorta y la parte inferior del pulmón izquierdo (84).  
La parte inferior del diafragma está cubierta por peritoneo parietal 
relacionándolo con la zona abdominal. Dentro de la zona abdominal, 
encontramos una base superior que corresponde al diafragma, una base inferior 
que corresponde al periné, una parte posterior formada por músculos y la 
columna lumbar, y una parte anterior formada por estructuras musculares y 
vísceras, conocido a este complejo como “core”. El diafragma está relacionado a 
través del ligamento coronario y falciforme o suspensorio del hígado, con el 
hígado. A nivel del estómago, el epiplón mayor está unido al diafragma a través 
del ligamento frenicocólico que conecta al estómago con el colon transverso y el 
ligamento frenicogástrico, que es el ligamento de sostén del estómago, que une la 
cara posterior del estómago con el diafragma (59,84).  
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A nivel renal, la cara posterior de los riñones se apoya contra el diafragma, 
tiene relación directa con el psoas y el cuadrado lumbar. A nivel del bazo, existe 
relación con el diafragma a través del ligamento frenocólico, que es el ligamento 
suspensorio del bazo (59,84).  
2.3. Diafragma y el sistema linfático y vascular 
 Dentro del sistema linfático se encuentra la cisterna de Pecquet (o cisterna 
del quilo), encargada de recibir linfa proveniente de tres vasos linfáticos mayores 
y que continúa superiormente por el conducto torácico. La localización de esta 
cisterna relaciona al sistema linfático y el diafragma, ya que se encuentra entre el 
diafragma y las vértebras lumbares superiores. El movimiento del diafragma 
cambia la presión corporal, ya que facilita el retorno venoso y el flujo linfático 
hacia arriba. Esta modulación de la presión influye en la redistribución de la 
sangre (85). 
 Respecto al sistema vascular, durante la respiración, el calibre de la vena 
cava inferior se ve alterado afectando su efectividad. Investigaciones han 
demostrado que una alteración funcional y morfoestática del diafragma 
repercutirá en el drenaje venoso (86,87). 
2.4. Diafragma y control postural   
El diafragma tiene un papel relevante con el control postural. En el ser 
humano existe una serie de movimientos rítmicos, provocados por un balanceo 
esencial e inevitable, debido a perturbaciones propias del ciclo respiratorio y 
adaptaciones del campo visual. Teniendo en cuenta esta serie de fluctuaciones, 
podríamos decir que el control postural es la capacidad de restaurar activamente, 
minimizando el conjunto de movimientos, la postura corporal que se ha perdido 
debido a factores desestabilizadores (46). El diafragma contribuye al control 
postural y se activa siempre que el equilibrio se ve alterado (88,89). 
El control postural de tronco, a nivel abdominal, está impuesto por el buen 
funcionamiento de diferentes estructuras que engloban diafragma, musculatura 
abdominal, columna lumbar y suelo pélvico. Cuando el diafragma se contrae, 
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desciende, creando una coactivación refleja simultánea en la musculatura 
transversa abdominal y los músculos del suelo pélvico, así como estabilidad en la 
columna lumbar. Esta contracción diafragmática aumenta la presión intra-
abdominal (PIA). El aumento de la PIA conlleva que las vísceras tiendan a 
desplazarse antero-posterior o cráneo-caudal, por lo que debe de existir 
estabilidad y un buen estado de toda la musculatura implicada (90). La columna 
lumbar también recibe presión por parte de las vísceras y debe de estar estable. El 
diafragma, cuando se contrae, actúa principalmente sobre L2 para estabilizar la 
columna lumbar y controlar adecuadamente las fuerzas resultantes.  
De esta forma, vemos la importante relación que existe entre el diafragma y 
el control postural y ha de existir una armonía muscular para permitir un mejor 
rendimiento de la musculatura y una buena oscilación postural (91). De esta 

























EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN MUSCULAR RESPIRATORIA  
La evaluación de la función muscular respiratoria se puede obtener 
mediante señales eléctricas, ultrasónicas o a través de señales mecánicas, entre 
otras. La función de los músculos respiratorios puede ser evaluada atendiendo las 
diferentes propiedades como son la fuerza muscular, la resistencia muscular y la 
reserva ante la fatiga (94).  
3.1. Métodos de evaluación de la fuerza muscular respiratoria 
Entendemos como fuerza muscular el máximo grado que se desarrolla en 
una contracción del músculo (95). La evaluación de la fuerza de contracción de la 
musculatura respiratoria no se puede determinar directamente por la disposición 
de la musculatura, por lo que se puede determinar a través de análisis de 
presiones u otros métodos (96–98).  
3.1.1. Evaluación de la fuerza muscular respiratoria mediante presiones 
3.1.1.1. Presión en boca  
 Podemos obtener tanto la presión inspiratoria máxima (PIM) como la 
presión espiratoria máxima (PEM). Es una prueba voluntaria, no invasiva, sencilla 
y reproducible que evalúa la presión máxima en boca. Los dispositivos más 
utilizados para obtenerlas son el Micro RPM (figura 4) y el medidor PIM/PEM del 
espirómetro (figura 5). Se realizan maniobras de inspiración y espiración forzada 
máxima contra una vía ocluida, para poder medir la fuerza muscular respiratoria 
de forma indirecta. Esto es debido a que, con la glotis abierta, la presión en boca 
equivale a la presión alveolar. La válvula ocluida debe tener una pequeña fuga 
para evitar el cierre de la glotis. La maniobra contra válvula cerrada para obtener 
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la PIM es conocida como técnica de Müller, mientras que la maniobra para 
calcular la PEM se denomina Valsalva (3,99).  
 
                                             
Figura 4. Medidor de presiones máximas modelo Micro RPM (100) 
 
      
Figura 5. Medidor de presiones máximas PIM/PEM con espirómetro (imagen 
propia del autor) 
Según los criterios de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía 
Torácica (SEPAR), para evaluar la PIM, le pedimos al paciente que realice una 
espiración máxima y, al finalizar, cerramos la boquilla conectada al manómetro 
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de presión y le pedimos que inspire con todas sus fuerzas durante 3-5s. Para 
obtener la PEM, le pedimos al paciente una inspiración máxima y, al finalizar, 
cerramos la boquilla conectada al manómetro de presión y le pedimos que sople 
con todas sus fuerzas durante 3-5s (99). Ambas se realizan en posición de 
sedestación con una pieza bucal estándar y pinza nasal (99,101,102). 
El manual de la SEPAR aconseja realizar un mínimo de 6 maniobras hasta 
obtener 3 valores comparables existiendo una diferencia  de ≤ -5 cmH2O entre 
ellas (variabilidad del 5% ), siendo el mejor resultado la medición válida (103). 
Los valores normales de PIM y PEM dependen de la edad, sexo, desarrollo 
muscular general y de la relación volumen-presión y presión-flujo que presente el 
participante. En España, existen valores de referencia para la PIM publicados por 
Herrero-Labarga y cols., (104) sobre población infantil, y por Morales y cols., (105) 
sobre adultos. Para resolver la ecuación en necesario tener en cuenta que los 
valores de PEM y PIM se miden en -cmH2O, siendo el de PIM en negativo, 
además de tener en cuenta la edad en años y el peso en Kg. En general, se acepta 
que una PIM mayor de -80 cmH2O (varones) y -60 cmH2O (mujeres) permite 
excluir razonablemente la presencia de debilidad muscular relevante, 
estableciéndose estos valores como límite de normalidad (105–107). Las presiones 
inspiratorias descienden con la edad, aproximadamente un 1% cada año ente los 
20 y 70 años (108). En relación al límite inferior de normalidad de PEM, se estima 
de 150 cmH2O (hombres) y de 120 cmH2O (mujeres) (107).  
Las maniobras de PIM y PEM tienen los inconvenientes de depender 
directamente del grado de motivación del individuo, de la buena coordinación 
entre el evaluador y el paciente, así como  del aprendizaje de la técnica por parte 
del participante. Existe una serie de recomendaciones previas que se puede 
consultar en el manual de procedimientos de SEPAR (99). 
3.1.1.2.Presión en nariz 
 Consiste en una medición de la PIM mediante una maniobra de inhalación 
forzada a través de un “sniff” nasal, (SNIP según la siglas en inglés) (99). Es una 
prueba voluntaria, no invasiva, sencilla y reproducible, que permite estimar de 
forma indirecta la fuerza de los músculos inspiratorios (99,109–111). La presión se 
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recoge mediante un catéter oclusor introducido en un orifico nasal, mientras el 
otro está ocluido. El participante debe de ser cooperativo y realizar una 
inspiración rápida e intensa, generalmente desde la capacidad residual funcional 
(CRF) (3,99,109). Su fiabilidad implica disponer de unas vías aéreas altas 
totalmente permeables. Suele realizarse un mínimo de 10 maniobras y se 
selecciona el valor más elevado (103).  Los valores de normalidad en varones son 
> -70 cmH2O, mientras que en las mujeres son  >  -60 cm H2O (103,106,112).  
3.1.1.3. Presión en esófago 
Para calcular la presión dentro del esófago realizaremos una maniobra 
para obtener la presión esofágica máxima (Pesmáx). Es una prueba voluntaria, 
invasiva y reproducible. Similar a la sniff nasal, pero el catéter se coloca en el 
tercio medio-inferior del esófago. Para esta prueba no hay necesidad de tener las 
vías aéreas altas permeables. Al participante se le introduce un sistema de sondas-
balón esofágicas conectadas a un transductor de presión y a un software de 
registro de datos. Los participantes no deben tomar alimento en horas previas. 
Actualmente, no existen valores de referencia consensuados (99), pero Barreiro y 
cols. (103) señalan que los valores de normalidad en varones son > -80 cmH2O, 
mientras que en las mujeres son > -70 cm H2O. 
3.1.1.4. Presión transdiafragmática (Pdi) 
Para obtener la Pdi, es necesario calcular la presión esofágica máxima 
(Pesmáx) y la presión gástrica máxima (Pgamáx), previamente. Es una prueba 
voluntaria, invasiva y reproducible, que mide la fuerza de forma específica del 
diafragma a través de cambios de presión entre la cavidad torácica y la abdominal 
(97,99). Para esta prueba no hay necesidad de tener las vías aéreas altas 
totalmente permeables. Una vez colocada una sonda en el esófago para medir la 
Pesmáx y otra en el estómago para la Pgamáx, la Pdi se obtiene como resultado de 
la diferencia del valor de Pgamáx (positiva) y restarle la Pesmáx (suele ser 
negativa) (véase tabla 1 ). El participante debe de evitar ingerir alimentos horas 
antes. En personas normales, se considera debilidad o fatiga del diafragma, 
valores inferiores a -80 cmH2O para la mujer y menor a -100 cmH2O para el 
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hombre (3,99,103,109,113). Esta prueba es la Gold standard, pero al ser invasiva, su 
uso no está extendido en la práctica clínica.  
Tabla 1. Cálculo de la presión transdiafragmática máxima 
Pdimáx = Pgamáx – Pesmáx 
 
Otra opción para obtener la Pdi es inducir la contracción diafragmática, a 
través de la estimulación eléctrica o magnética del nervio frénico (Pdimáx twitch). 
Es una prueba involuntaria y se utiliza en estados de nula colaboración, por 
ejemplo, en pacientes en UCI (109). La estimulación eléctrica emplea agujas o 
electrodos para obtener la actividad eléctrica del nervio frénico, mientras que la 
estimulación magnética genera un campo magnético que despolariza las 
estructuras nerviosas subyacentes (98,99,109). Valores de Pdimáx twitch < -10 
cmH2O son considerados parámetros de debilidad diafragmática, en pacientes 
críticos (109). 
3.1.2. Evaluación de la fuerza muscular respiratoria mediante otros métodos 
Otros métodos para poder evaluar la fuerza muscular inspiratoria pueden 
obtenerse a través de técnicas como la ecografía, electromiografía (superficial y 
profunda) o mecanomiografía superficial del músculo diafragma. 
3.1.2.1. Ecografía diafragmática 
La ecografía en el músculo diafragma consiste en una técnica no invasiva 
que permite medir el grosor del músculo (estático) y la fracción de engrosamiento 
(dinámico). Cuando el diafragma se contrae, se acorta y aumenta su grosor. El 
cálculo de grosor se realiza tras una espiración pasiva (cuando alcanza la CRF). La 
evidencia existente sobre el grosor de normalidad, en adultos sanos, estima 
valores medios entre 1,7 ± 0,4 y 3,3 ± 1,0mm (109). 
3.1.2.2. Electromiografía diafragmática  
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 La electromiografía (EMG) estudia la función muscular a través de la señal 
eléctrica que se origina en los músculos durante su contracción generada por el 
flujo de iones que se produce en la membrana de las fibras musculares, durante la 
contracción (potenciales de acción). El análisis de la frecuencia de la señal EMG 
diafragmática permite estudiar la fatiga muscular respiratoria. Podemos obtener 
la EMG diafragmática de forma superficial o profunda. 
La señal electromiográfica diafragmática puede ser registrada 
superficialmente con electrodos posicionados sobre el diafragma. Los electrodos 
de superficie tienen la facilidad de registrar la actividad de un gran número de 
unidades motoras; pero, al mismo tiempo, pueden recibir impulsos de otros 
músculos. (97). En el caso de la EMG diafragmática profunda, los electrodos 
utilizados pueden ser esofágicos o intramusculares (97,109). Los inconvenientes 
de esta evaluación es la pérdida de información por la interferencia de señal de 
origen cardíaco, por ser una técnica invasiva y por generar molestias a los 
participantes. Conviene destacar que los  electrodos intramusculares  facilitan 
seleccionar relativamente el músculo que se desea estudiar (diafragma o 
intercostales), pero con poca evidencia. (97,109). 
3.1.2.3. Mecanomiográfica diafragmática superficial  
 Los músculos esqueléticos vibran lateralmente durante su contracción, por 
lo que se puede hacer un registro de esas vibraciones. La señal se recoge  a través 
de micrófonos, sensores piezoeléctricos o acelerómetros, colocándolos alrededor 
del diafragma. El estudio de esta señal permite evaluar no invasivamente la 
actividad mecánica de los músculos respiratorios durante la inspiración. El 
manual de la SEPAR ha considerado la señal mecanomiográfica del diafragma, 
útil para el estudio de la fuerza y fatiga muscular (97).  
 
3.2. Métodos de evaluación de la resistencia muscular respiratoria (endurance) 
 La resistencia muscular respiratoria (endurance) es la capacidad de 
mantener un nivel de esfuerzo ventilatorio submáximo durante un tiempo 
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determinado (94,114,115). Para la medición de la endurance, es necesario que un 
músculo se contraiga contra una carga y observar la capacidad que tiene para 
aguantar esa carga, para así dar información de la resistencia que ofrece a 
fatigarse (116). Hay diferentes formas de obtener una evaluación de la resistencia 
muscular respiratoria, según si se utiliza un esfuerzo único mantenido o esfuerzos 
repetidos (3,94). 
3.2.1. Pruebas de esfuerzo mantenido y repetido 
Para las pruebas de esfuerzo mantenido, se emplea la presión inspiratoria 
submáxima y debe de existir un sistema que permita determinar una presión 
diana, siempre con vía aérea ocluida, durante el mayor tiempo posible (99).   
Las pruebas de esfuerzo repetido se realizan contra vía aérea ocluida o 
contra vía aérea permeable. Con vía aérea ocluida, el procedimiento será igual 
que las pruebas de esfuerzo mantenido; pero, en este caso, el esfuerzo es repetido. 
Y con vía aérea permeable, la respiración se produce contra una resistencia que 
puede ser resistiva o de tipo umbral. En las de tipo resistivo, nos aseguramos del 
nivel de esfuerzo a través del  control del patrón ventilatorio y las de tipo umbral 
son preferibles, por permitir regular el nivel de esfuerzo. 
Los métodos de evaluación más utilizados para la resistencia de los 
músculos respiratorios son carga máxima tolerada (CMT) y tiempo de resistencia 
(Tlim). También se puede evaluar mediante la ventilación máxima voluntaria 
(MVV), según el manual SEPAR (99). 
3.2.1.1. Carga máxima tolerada (CMT) 
 La CMT es la carga máxima que un individuo es capaz de tolerar durante 
un mínimo de 1 minuto. Esta prueba valora específicamente el grupo muscular 
(inspiratorio o espiratorio) que se pone a prueba, aunque puede valorar tanto la 
resistencia como la fuerza. Para determinar la CMT, el individuo respirará a 
través de una válvula de dos vías, aplicando una carga inspiratoria o espiratoria 
que irá aumentando hasta que se produce el fracaso (3,97).  
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3.2.1.2. Tiempo de resistencia ante una carga respiratoria o carga máxima 
sostenida (Tlim) 
 El Tlim es el tiempo de resistencia que un participante es capaz de respirar 
contra una carga submáxima, aproximadamente al 80% del valor de PIM/PEM 
(3,97,99). Inicialmente, se parte de esta carga submáxima e irá decreciendo un 5% 
la carga, al mismo tiempo que iremos midiendo el Tlim. El agotamiento se 
determina por cada carga no superada. La presión que puede ser sostenida por 
más de 10 minutos se considera la presión inspiratoria sostenible. El valor de la 
presión inspiratoria sostenible se obtiene promediando las presiones de los 
últimos 20 ciclos de respiración (97). Aunque la repetibilidad es aceptable, no 
existen valores de referencia ampliamente aceptados. 
3.2.1.3. Ventilación máxima voluntaria (MVV) 
 Es una maniobra de carácter volitivo e inespecífica en lo que respecta a la 
evaluación funcional muscular, puesto que implica el reclutamiento simultáneo 
de la musculatura inspiratoria y espiratoria. Consiste en movilizar la máxima 
cantidad de aire en un corto período de tiempo (15 segundos) con una frecuencia 
respiratoria mayor de 80 respiraciones por minuto, según los criterios 
establecidos por SEPAR (99,103). El paciente debe respirar lo más rápido y 
profundo como le sea posible. Es posible también medir la máxima ventilación 
sostenible (MVS), que consiste en la máxima ventilación voluntaria que se puede 
mantener al menos durante 15 minutos. En individuos sanos motivados, la MVS 
varía entre el 50% y el 80% de MVV. Las principales desventajas son la dificultad 
técnica y la falta de valores de referencia (3,97) aunque puede predecirse una 
aproximación a su valor con la ecuación MVV= FEV1 x 35 (99). 
3.3. Métodos de evaluación de la reserva ante la fatiga  
El manual SEPAR establece que la evaluación de la reserva ante la fatiga 
puede establecerse con el cálculo de los índices tensión-tiempo y tasa de relajación 
máxima. 
3.3.1. Índices tensión-tiempo 
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Estos índices pueden obtenerse de forma global de los músculos respiratorios o 
ser específicos del diafragma. Para obtenerlos, hay que obtener la presión 
respiratoria a volumen corriente (P) y la presión máxima (Pmáx), además de 
calcular el tiempo inspiratorio (TI) y el tiempo total respiratorio (TTOT). La 
fórmula sería la siguiente: índices tensión-tiempo= (P/Pmáx) * (TI/TTOT) (99). 
3.3.2. Tasa de relajación máxima  
Analiza la velocidad de relajación muscular, como marcador de fatiga 
muscular. La tasa de relación máxima sería el porcentaje de caída en la porción 
correspondiente a la relajación, observada en el curva de presión respiratoria en 

























ENTRENAMIENTO MUSCULAR RESPIRATORIO 
4.1. Tipos de entrenamiento 
 El entrenamiento de la musculatura respiratoria (EMR) podemos 
realizarlo tanto para la musculatura inspiratoria como espiratoria y existen varios 
tipos de entrenamiento y dispositivos específicos para cada uno de ellos. 
Podemos encontrar un entrenamiento basado en la hiperpnea isocápnica 
voluntaria y entrenamiento muscular de carga resistiva inspiratoria o de carga de 
umbral de presión (21,117,118). 
4.1.1. Hiperpnea isocápnica voluntaria  
 Este tipo de entrenamiento hace un trabajo inspiratorio y espiratorio 
mejorando principalmente la resistencia respiratoria, por tener una carga de baja 
intensidad a alta velocidad (117,119,120). Consiste en realizar un trabajo al 60-90% 
de la ventilación máxima voluntaria (MVV), así  como una frecuencia respiratoria 
en torno al 50-60 respiraciones por minuto y un volumen corriente entre 2,5 - 3,5 
litros. El EMR se realiza a través de períodos prolongados de hiperpnea con una 
duración de hasta 15 minutos y con una frecuencia de 2 veces al día, de 3 a 5 veces 
por semana, durante 4-5 semanas. El indicador clave para determinar el nivel de 
hiperpnea que debe alcanzar el paciente es la capacidad ventilatoria máxima 
sostenida, que se define como el nivel máximo de ventilación que puede ser 
mantenido en condiciones isocápnicas. Este tipo de entrenamiento  debe de  
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realizarse respirando por medio de un circuito isocápnico, para mantener los 
niveles estables de CO2 y evitar la hipocapnia (118,119). 
 
Un dispositivo que utiliza el principio de hiperpnea isocápnica es el 
SpiroTiger® (figura 6), desarrollado por Ideag Lab (Suiza). El EMR  mediante este 
dispositivo consiste en mantener una frecuencia de respiración elevada, pero 
manteniendo una concentración de CO2 en sangre constante; para lo cual, 
incorpora una bolsa calibrada donde se recoge el aire exhalado por el paciente y 
se mezcla con aire ambiente en la siguiente inspiración.  
                          
Figura 6. Dispositivo SpiroTiger® (121)  
4.1.2. Carga resistiva de flujo inspiratorio  
 Este tipo de entrenamiento se indica para el trabajo de la fuerza muscular 
inspiratoria. La carga resistiva de flujo inspiratorio consiste en el trabajo del flujo 
inspiratorio a través de un orificio de diámetro fluctuante. La carga resistiva 
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depende de la cantidad de flujo y del diámetro del orificio. La cantidad de flujo 
representa una limitación inherente, ya que dependerá del patrón respiratorio de 
la persona (118). Este método de trabajo es poco utilizado por la dificultad de 
control de la carga inspiratoria al no tener mecanismos de regulación (120). 
Uno de los dispositivos más utilizados es el PFLEX Resistive Trainer 
(Respironics HealthScan Inc., Cedar Grove, Nueva Jersey) (figura 7). Este 
dispositivo tiene una boquilla y un dial circular. Al girar el dial, varía el tamaño 
de la abertura por la que el participante debe respirar. Cuanto más pequeña es la 
abertura, mayor será la resistencia a la inspiración. Presenta 6 posibilidades de 
resistencias inspiratorias. Los diámetros son de 0,45 mm (orificio 6), de 1,9 mm 
(orificio 5), de 2,7 mm (orificio 4), de 3,5 mm (orificio 3), de 4,5 mm (orificio 2) y 
de 5,35 mm (orificio 1). El entrenamiento con este dispositivo consiste en pedirle 
al participante que inspire por medio de estos orificios, de forma progresiva, en 
cuanto al diámetro. El nivel de carga se va incrementando progresivamente, 
siempre y cuando se garantice que, entre un incremento y otro, la frecuencia 
respiratoria, el volumen corriente y el tiempo inspiratorio permanezcan 
constantes (118,122). 
                                         
Figura 7. Dispositivo PFLEX Resistive Trainer (123) . 
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4.1.3. Carga umbral de presión 
 Carga umbral de presión se basa en la realización de una presión negativa 
suficiente para superar el umbral respiratorio. Este tipo de entrenamiento trabaja 
fuerza y resistencia de la musculatura respiratoria. El nivel del esfuerzo requerido 
por los músculos respiratorios puede ajustarse mediante la tensión de un muelle y 
de acuerdo con un porcentaje de la PIM/PEM del paciente en boca (118,122). El 
dispositivo está concebido para que no haya flujo significativo por debajo del 
valor umbral; una vez superado éste y abierta la válvula, la resistencia lineal al 
incremento de flujo debe ser inapreciable (118,122). Para el trabajo inspiratorio y 
espiratorio es utilizado el dispositivo PowerLung (120) (figura 8), aunque la 
mayoría de los estudios están centrados en un trabajo específico inspiratorio con 
dispositivos; por ejemplo, como el Threshold (Inspiratory Pressure Threshold 
Device®, Cedar Grove, NJ, EE.UU.) (figura 8). 
 
Figura 8. Dispositivos PowerLung (124) y Threshold (125) . 
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 Otro dispositivo tipo carga umbral, muy utilizado por su fácil uso y coste-
beneficio, es el dispositivo PowerBreathe®, patentado por IMT Technologies LTD 
(figura 9) (120,126–128). Consiste en un dispositivo de EMI que comprende una 
boquilla, un cuerpo principal y un regulador que, mediante una válvula/muelle, 
permite controlar la resistencia del paso del aire. Existen 5 series classic, plus, black 
edition, pink editon y serie K. La serie classic fue la primera en comercializarse en 
2001 y el aparato tenía forma de “T”; posteriormente se crearon las series plus, 
black edition y pink edition todas ellas similares, en forma de “L”, únicamente se 
diferenciaban en el color; y finalmente, se patentó la serie K en la cual los aparatos 
pasaron a ser electrónicos e incorporaron un sistema de monitorización y una 
función de auto-mejora (129) 
 
 
                                                       




























ENTRENAMIENTO MUSCULAR RESPIRATORIO EN DEPORTE 
 La demanda respiratoria puede contribuir significativamente a la 
limitación del ejercicio, bien directamente por limitaciones de la bomba muscular 
respiratoria o bien indirectamente por fatiga de la musculatura esquelética y por 
los efectos sobre el flujo sanguíneo, en los miembros que realizan el trabajo físico. 
Estas limitaciones se ven reflejadas en la mecánica pulmonar, la fatiga muscular y 
el metabolorreflejo muscular respiratorio (131). La mecánica pulmonar puede 
mejorarse con una reeducación respiratoria mientras que la fatiga y el 
metabolorreflejo muscular respiratorio, con un entrenamiento muscular 
respiratorio (EMR) (118,131).  
De esta forma, el EMR puede aumentar el rendimiento físico aeróbico, 
evitando la fatiga muscular (tanto respiratoria como esquelética) y retrasando la 
aparición del reflejo metabólico respiratorio. Las adaptaciones, tras un programa 
de entrenamiento, pueden influir en el metabolismo energético de estos músculos, 
provocando una menor demanda de oxígeno a la vez que aumentan su eficacia.  
5.1. Limitación de los músculos respiratorios al ejercicio 
5.1.1. Mecánica pulmonar 
Evaluar el patrón respiratorio de los deportistas determinará el trabajo 
posterior y la posible aparición de limitación ante un esfuerzo. Se considera que el  
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patrón respiratorio adecuado debería tener un predominio de la movilidad 
abdomino-diafragmático y costal inferior, durante la inspiración (132,133). La 
mecánica pulmonar puede mejorarse con una reeducación respiratoria adecuada 
acorde a las necesidades del deportista (131). 
5.1.2. Fatiga muscular respiratoria 
 Durante el ejercicio físico en deportes de resistencia, el gasto cardíaco cada 
vez es más elevado, pudiendo reducir el tiempo de intercambio gaseoso, 
limitando la difusión pulmonar y generando fatiga muscular (134). Estudios 
recientes relacionan la limitación respiratoria al ejercicio, en individuos altamente 
entrenados, con la fatiga de los músculos respiratorios (11,13). Esta afirmación no 
siempre ha sido avalada por los investigadores, ya que se creía que la fatiga 
muscular, generada tras hacer este tipo de esfuerzo, no afectaba a la musculatura 
respiratoria por mostrarse esta resistente a la fatiga. Esta fatiga muscular 
respiratoria, al final del ejercicio, puede contribuir a una hipoventilación relativa, 
contribuyendo así a la hipoxemia observada en algunos deportistas de élite (54). 
5.1.3. Metabolorreflejo muscular respiratorio 
Respecto a la relación entre la musculatura respiratoria y musculatura 
esquelética, la propia función muscular respiratoria podría determinar la función 
de otros músculos esqueléticos, incluyendo la musculatura de los miembros 
inferiores, a través del llamado metabolorreflejo muscular respiratorio (135).  El 
metabolorreflejo o reflejo metabólico respiratorio aparece como consecuencia de 
dicha fatiga y supone una activación del sistema nervioso simpático que genera 
vasoconstricción de los músculos encargados del ejercicio. Esto causa una 
disminución del flujo sanguíneo a la musculatura esquelética en beneficio de la 
CAPÍTULO V. ENTRENAMIENTO MUSCULAR RESPIRATORIO EN DEPORTE 83 
musculatura respiratoria que debe preservar su función. En situaciones en las que 
las necesidades de oxígeno de los músculos respiratorios son muy elevadas, se 
produce una demanda competitiva entre estos y la musculatura esquelética 
activa, limitando el aporte de oxígeno a sus células, provocando un descenso del 
rendimiento (118) . Algunos autores han observado una reducción del 30% en la 
fuerza del cuádriceps tras provocar fatiga en los músculos respiratorios de 
personas sanas (10). Asimismo, se ha comprobado una reducción del flujo 
sanguíneo a los miembros inferiores, al dificultar el trabajo respiratorio (19). 
 
5.2. Efectos del entrenamiento muscular respiratorio en deporte 
 El EMR es capaz de mejorar específicamente la fuerza de la musculatura 
respiratoria. Esta afirmación se ha comprobado gracias a la obtención de 
diferencias significativas en valores de PIM, obtenidas en diferentes tipos de 
deportes (9–11,13,28,118,136–138).  
5.2.1. Entrenamiento muscular respiratorio en fútbol 
En relación al fútbol, existe controversia o poca evidencia respecto a los 
efectos del EMR, a pesar de ser uno de los deportes más practicados. El desarrollo 
de un óptimo rendimiento depende de multitud de factores tales como la 
preparación física, táctica, psíquica o emocional, nutricional, hábitos de vida, así 
como un nivel técnico específico (139), por lo que es difícil encontrar un consenso 
sobre estrategias para elaborar programas de preparación física (140).  
 El fútbol es un deporte de tipo intermitente (141) caracterizado por realizar 
esfuerzos de alta y baja intensidad (142). Los de alta intensidad son saltar, 
esprintar o realizar cambios de ritmo, y las acciones de baja intensidad serían 
trotar o pararse (143). Esto incluye esfuerzos repetidos o intermitentes de alta 
intensidad de carrera, intercalados con periodos de recuperación de 
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baja/moderada intensidad o de pausa total (141); además, las demandas 
fisiológicas variarán de un jugador respecto a otro, dependiendo de la posición 
que ocupe en el campo (144,145). La posición de los jugadores en el terreno de 
juego fue analizada en un estudio, obteniendo diferencias en la variable 
frecuencia cardíaca en jugadoras de fútbol 11 (146). La mayor parte de los equipos 
de fútbol trabajan estas acciones específicas en sus entrenamientos, puesto que al 
jugador le será de gran ayuda dominarlas a la hora de jugar un partido (147). 
Respecto al tipo de esfuerzo, la evidencia científica publicada sobre la demanda 
en fútbol 11 es muy variada. Bangsbo J. y cols., (148) analizó cómo fue el patrón 
de movimiento de 14 jugadores profesionales de fútbol, durante varios partidos, y 
la distancia media que estos recorrieron fue de 10,80 km. Años más tarde, este 
mismo autor volvió a analizar la distancia media obteniendo parámetros entre 10 
km y 13 km de la distancia recorrida durante varios partidos, especificando que la 
mayor parte de esta distancia la cubren caminando y corriendo a baja intensidad 
(1). Los periodos de alta intensidad demandan acciones en las que se muestran el 
nivel y técnica de los jugadores y tanto los esfuerzos aeróbicos como anaeróbicos 
determinarán resultados sobre rendimiento (149). Los jugadores profesionales 
deberían ser capaces de mantener el mismo nivel de intensidad durante todo el 
partido, pero diversos estudios muestran que tanto la distancia recorrida como la 
intensidad de trabajo, durante la segunda mitad del juego, baja en comparación 
con la primera mitad (143).  
La mayor preocupación de los jugadores es mejorar y mantener un óptimo 
rendimiento deportivo que, en la mayoría de los casos, viene condicionado por la 
presencia de un agotamiento muscular respiratorio. La percepción del esfuerzo 
respiratorio es importante para tolerar el ejercicio cardiorrespiratorio de alta 
intensidad (9), y algunos autores postulan que la reducción en la percepción de 
disnea y esfuerzo es uno de los mecanismos explicativos de los efectos del EMR 
en la mejora del rendimiento. Resultados positivos avalan la práctica de un 
entrenamiento muscular inspiratorio (EMI) en fútbol por las mejoras de PIM, 
medida indirecta de la fuerza muscular inspiratoria (9,11,13,150). Los estudios 
publicados acerca del EMR en fútbol, incluyen alguna medida de tolerancia al 
ejercicio y pruebas de rendimiento de fútbol globales o específicas, lo que 
demuestra resultados controvertidos con respecto a los efectos del EMR sobre esta 
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variable. Esta controversia puede atribuirse a las diferencias en los protocolos de 
entrenamiento y las medidas de resultados de rendimiento seleccionados por los 
investigadores (9,11,13,150).  
5.2.2. Entrenamiento muscular respiratorio en otros deportes 
En deportes como el atletismo, un estudio realizó un EMI, obteniendo un 
aumento de los valores de fuerza de los músculos respiratorios (137). Otros 
deportes sostienen la influencia positiva del EMR, tanto en la fatiga percibida 
como en el rendimiento en una prueba de 5000 m a pie (151). Por otro lado, 
también se ha demostrado que tras un EMI, existe mejora en la percepción al 
esfuerzo con un descenso de la disnea y aumento del VO2 máximo, mejorando la 
resistencia muscular (152) y mejora del rendimiento en corredores y remeros (32). 
En natación, autores demostraron que un EMR genera una tendencia de mejora 
de la velocidad en competición y mejoras de las funciones pulmonares tales como 
la PIM, potencia espiratoria máxima y percepción al esfuerzo (28).  
En ciclismo se ha demostrado que el EMR es favorable e incrementa la 
resistencia de los deportistas (138). Otros autores avalan la eficacia del EMR, así 
como la ayuda de este en aumentar el rendimiento de los deportistas, y los 
resultados indican que, tras un ejercicio intenso, existe una fatiga de la 
musculatura inspiratoria; pero, con un correcto entrenamiento de dicha 























Los objetivos de esta tesis se plantean, inicialmente, para conocer los 
efectos del entrenamiento muscular respiratorio en jugadores de fútbol a través 
de una revisión sistemática con meta-análisis (a, b). Posteriormente, se examinan 
los efectos de un programa de entrenamiento muscular inspiratorio aplicado a 
una muestra de jugadores de fútbol a través de un ensayo clínico controlado 
aleatorizado (c, d). A continuación, se detallan los objetivos de los dos estudios 
conjuntamente: 
a) Analizar cualitativamente las características generales de los estudios 
tales como, protocolos de intervención (intensidad, duración y frecuencia) y 
variables analizadas en los programas de entrenamiento muscular respiratorio en 
jugadores de fútbol. 
b) Realizar una síntesis cuantitativa de los principales resultados 
encontrados en los estudios y evaluar la calidad general de la evidencia científica 
sobre los efectos del entrenamiento muscular respiratorio en jugadores de fútbol. 
c) Comparar los efectos de un programa de entrenamiento muscular 
inspiratorio versus placebo sobre la función muscular respiratoria en una muestra 
de jugadores de fútbol del equipo sub-23 de la UCAM así como describir los 
valores predictivos de fuerza muscular inspiratoria de los jugadores en la línea de 
base, identificando el porcentaje de jugadores que están por debajo o por arriba 
de los valores normativos de la población de referencia no deportista. 
d) Evaluar los efectos de un entrenamiento muscular inspiratorio sobre el 
equilibrio estático, medido con plataforma de fuerza, en condición de ojos 
abiertos y ojos cerrados en una muestra de jugadores de fútbol del equipo sub-23 
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DISEÑO Y METODOLOGÍA 
1. Diseño del estudio 
Se realizó una revisión sistemática con meta-análisis de ensayos clínicos 
controlados aleatorizados para determinar los efectos del entrenamiento muscular 
respiratorio (EMR) en jugadores de fútbol de acuerdo a la normativa “Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses” (PRISMA) (153). 
2. Estrategia de búsqueda y fuentes de información  
Se realizó una búsqueda bibliográfica en 15 bases de datos: Pubmed/Medline, 
IBECS, LILACS, CINAHL, SPORTDiscus, Academic Search Complete, PsycINFO, 
Rehabilitation & Sports Medicine Source, Web of Science Core-colletion, Current 
Contents Connect, Derwent Innovations Index, Russian Science Citation Index, 
Cochrane library, PeDro y Science Direct. 
Los téminos incluidos en la estrategia de búsqueda fueron:  soccer, footbal*, 
breathing exercises, respiratory muscle training, inspiratory muscle training, 
expiratory muscle training, RMT, respiratory training, respiratory exercise. Estos 
términos fueron combinados con los operadores boleanos “AND” y “OR”. Se 
revisaron los listados de referencias de los estudios incluidos con el objetivo de 
obtener artículos adicionales. La última búsqueda se llevo a cabo en julio de 2019. 
No se establecieron restricciones de idioma o fecha de publicación. 
La estrategia de búsqueda utilizada para las bases de datos, donde se han 
encontrado resultados, se detalla en la tabla 2. 
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Tabla 2. Estrategia de búsqueda. 
Base de datos Estrategia de búsqueda Resultados 
Pubmed/Medline 
(("Soccer"[Mesh] AND "Breathing Exercises"[Mesh])) OR ((soccer[tw] OR footbal*[tw]) AND ("breathing 
exercise"[tw] OR "respiratory muscle training"[tw] OR "Inspiratory muscle training"[tw] OR "expiratory 
muscle training" [tw] OR "RMT"[tw] OR "respiratory training"[tw] OR "respiratory exercise"[tw])) 
52 resultados. 
BVS 
Mh:(("Soccer" AND "Breathing Exercises")) OR Tw:((soccer OR footbal*) AND ("breathing exercise" OR 
"respiratory muscle training" OR "inspiratory muscle training" OR "expiratory muscle training" OR "RMT" 
OR "respiratory training" OR "respiratory exercise")) 
Medline: 50 resultados. 
Lilacs: 2 resultados. 





#1    "soccer or footbal*” (Word variations have been searched)                                           
#2    "breathing exercise" or "respiratory muscle training" or "inspiratory muscle training" or "expiratory 
muscle training" or "RMT" or "respiratory training" or "respiratory exercise"  (Word variations have been 
searched)………………………..636 
#3    MeSH descriptor: [Soccer] explode all tres…………………………………………..6 
#4    MeSH descriptor: [Breathing Exercises] explode all tres………………………….11 
#5    (#1 and #2) or (#3 and #4)  Enter terms for searc…………………………………...0 







Soccer "breathing Exercises" Result: 0 
Soccer "respiratory muscle training" Result: 1 duplicado (Nick 2009) (Duplicado) 
Soccer "inspiratory muscle training" Result: 1 Guy (Duplicado) 
Soccer "expiratory muscle training" Result: 0 
Soccer "RMT" Result: 1duplicado (Nick 2009) (Duplicado) 
Soccer "respiratory training" Result: 0 
2 resultados. 








Soccer "respiratory exercise" Result: 0 
Footbal* "breathing Exercises" Result: 0 
Footbal* "respiratory muscle training" Result: 0 
Footbal* "RMT" Result: 0 
Footbal* "respiratory training" Result: 0 
Footbal* "respiratory exercise" Result: 0 
EBSCO Host 
MH (("Soccer" AND "Breathing Exercises")) OR TX ((soccer OR footbal*) AND ("breathing exercise" OR 
"respiratory muscle training" OR "inspiratory muscle training" OR "expiratory muscle training" OR "RMT" 
OR "respiratory training" OR "respiratory exercise")) 




Web of Science (WoS): 
WOS Core Collection 
Science Direct 
TS=((soccer OR footbal*) AND ("breathing exercise" OR "respiratory muscle training" OR "inspiratory 
muscle training" OR "espiratory muscle training" OR "RMT" OR "respiratory training" OR "respiratory 
exercise")) 
all((soccer OR footbal*) AND ("breathing exercise" OR "respiratory muscle training" OR "RMT" OR 
"respiratory training" OR "respiratory exercise")) 
Web of Science: 40  
Science direct: 0  
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3. Criterios de elegibilidad 
Se recogieron ensayos clínicos controlados aleatorizados con jugadores de 
fútbol (profesionales o amateur) de ambos sexos, y se evaluaron los efectos del 
EMR sobre la fuerza muscular respiratoria, la fatiga y/o el rendimiento deportivo. 
Los artículos revisados habían sido publicados en revistas internacionales de 
revisión por pares a texto completo. Se excluyeron estudios realizados en 
jugadores con alguna patología específica (lesión de la médula espinal) o aquellos 
que incluyeron tanto jugadores de fútbol como jugadores de otros deportes. 
Todos los estudios fueron revisados por dos investigadores de forma 
independiente y ambos seleccionaron los artículos para después leer a texto 
completo. Los desacuerdos se resolvieron por consenso entre los dos revisores. 
4. Proceso de selección de los estudios 
4.1. Extracción de datos 
Para la extracción de datos, se siguió la estrategia PICOS (P=paciente; 
I=intervención; C=comparación; O=resultados; S=tipo de estudio). Los datos que 
se extrajeron de los artículos fueron; autor, año de publicación, características de 
la muestra (sexo, edad, número de grupos), las características de la intervención 
(dispositivo, intensidad, frecuencia y duración de la intervención) y resultados 
principales de las variables analizadas. 
5. Análisis estadístico 
La medida del tamaño del efecto utilizada para calcular las estimaciones 
agrupadas fue la diferencia estandarizada de medias (SDM). Otras medidas 
estadísticas se transformaron en SDM. Cuando un estudio tenía dos grupos, 
placebo y experimental, o dos intervenciones de EMR con diferentes intensidades, 
se calculó la media de cada par de comparaciones. 
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Al igual que Cooper y col., utilizamos el modelo de efectos aleatorios para 
estimar los efectos combinados para mejorar la generalización de los resultados 
del estudio a cualquier jugador de fútbol (154). La prueba Q se utilizó para el 
análisis de heterogeneidad, completándola calculando el grado de inconsistencia 
(I2) de Higgins y col. (155). El sesgo de publicación se evaluó analizando el gráfico 
en embudo, la prueba de Egger (valor p) y el método “Trim and Fill”(efecto 
promedio y % de cambio) (156,157). Se utilizó para los cálculos el meta-análisis 
integral 3.3.070. 
6. Evaluación de la calidad de la evidencia 
El sistema de evaluación, desarrollo y evaluación de calificaciones (GRADE) 
se utilizó para evaluar la calidad general de la evidencia (158). El sistema de 
grados comprende cinco factores: riesgo de sesgo de los estudios individuales, 
inconsistencia, efecto indirecto, imprecisión y sesgo de publicación. Estos factores 
se evaluaron mediante la lista de verificación GRADE (159), excepto el primer 
factor que se evaluó mediante la Herramienta de colaboración Cochrane (160).  
Para los resultados de cada meta-análisis, el nivel de calidad general se 
redujo de alta calidad en 1 nivel para cada factor que encontramos, excepto por 
limitaciones serias, para las cuales el nivel de calidad se redujo en 2 niveles. El 
sistema GRADE define la calidad de la evidencia como (158): (1) alta: es 
improbable que la investigación adicional cambie nuestra confianza en la 
estimación del efecto; (2) moderado: es probable que la investigación adicional 
tenga un fuerte impacto en nuestra confianza en la estimación del efecto y puede 
cambiar la estimación; (3) bajo: es muy probable que la investigación adicional 
tenga un impacto importante en nuestra confianza en la estimación del efecto y es 
probable que cambie la estimación; y (4) muy bajo: cualquier estimación del efecto 





















1. Proceso de selección 
La estrategia de búsqueda identificó 597 citas (figura 10). Después de 
eliminar los elementos duplicados, se examinaron 591 artículos leyendo título y 
resumen. De estos, 550 fueron rechazados y 41 seleccionados para leer a texto 
completo. De ellos, 33 fueron excluidos. Finalmente, fueron utilizados ocho 
estudios para esta revisión con meta-análisis. 
  




























2. Evaluación de la calidad metodológica 
Con respecto a la evaluación del riesgo de sesgo de los estudios 
individuales (tabla 3), las deficiencias más importantes fueron la explicación de la 
generación de secuencia aleatoria, la descripción del método utilizado para 
ocultar la secuencia de asignación y el cegamiento de la evaluación de resultados.  
Tabla 3.  Calidad de la evidencia escala Cochrane 
 1 2 3 4 5 6 
Archiza 2017 (13) 
- ? ? + + + 
Da Silva 2018 (161) 
- ? ? + + + 
Guy 2014 (9) 
- ? ? + + + 
Najafi 2019 (162) 
- ? ? ? + + 
Nicks 2009 (12) 
- ? ? + + + 
Mahajan 2012(163) 
- ? ? ? + + 
Özgider 2010 (164) 
- ? ? + + + 
Ozmen 2017 (11) 
- ? ? + + + 
Criterios: 1 Generación de secuencia aleatoria. 2 Descripción del método utilizado para 
ocultar la secuencia de asignación. 3 Cegamiento de la evaluación de resultados. 4 Datos 
de resultado incompletos. 5 Informes selectivos. 6 Otro sesgo. Abreviaturas: + Bajo riesgo 
de sesgo, - Alto riesgo de sesgo,? riesgo incierto de sesgo. 
 
 
3. Características generales de los estudios 
Todos los estudios incluidos fueron ECA y los jugadores de fútbol fueron 
profesionales (11–13,161,162,164) o aficionados (9,163). El tamaño medio de la 
muestra de los estudios incluidos fue 25,3 participantes con un rango de muestra 
entre 18-40 y edades entre 16 y 26 años. Respecto al sexo, seis de los ocho estudios 
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han incluido muestras de jugadores masculinos (9,11,161–164), uno incluyó solo 
mujeres (13) y un estudio jugadores de ambos sexos (12) (tabla 4).  
4. Características de la intervención 
Con respecto al tipo de carga de entrenamiento, siete estudios utilizaron el 
entrenamiento con dispositivo tipo umbral aplicado solo a la inspiración 
(9,12,13,161–164) y solo un estudio utilizó como tipo de entrenamiento la 
hiperpnea normocápnica para los músculos inspiratorios y espiratorios (11). Tres 
de los ocho estudios compararon los efectos del EMI en el GE con un GP 
(13,162,163), cuatro fueron comparados con un grupo control (GC) (11,12,161,164) 
y uno con GP y GC (9). Los grupos experimental y placebo fueron similares en 
todos los aspectos (dispositivo, frecuencia y duración), excepto en la intensidad 
del entrenamiento; no se realizó ninguna intervención en los grupos control.  
Respecto a los programas de entrenamiento, todos fueron supervisados por 
personal especializado (9,11–13,161–164) (tabla 4).  
Los jugadores de los grupos experimentales recibieron entrenamiento con 
una intensidad entre 40-60% de la PIM, determinada por medición directa de la 
presión o basada en repeticiones máximas, en la mayoría de los estudios (tabla 4). 
Un estudio no especificó la intensidad del entrenamiento (164). En la mayoría de 
los casos, la resistencia se ajustó semanalmente (12,13,161–164). Por otro lado, los 
participantes de los grupos placebo recibieron la resistencia mínima permitida 
por el dispositivo (163) o una intensidad del 15% de PIM (9,13,162). La frecuencia 
de los programas fue de 2-3 (11,161) o 5-7 días a la semana (9,12,13,162–164), con 
sesiones realizadas 1 (11) o 2 veces por día (9,12,13,161–164). La duración del 
programa fue de 4 semanas (163,164), 5 semanas (11,12), 6 semanas (9,13,161) u 8 










Tabla 4.  Características generales de los estudios. 
Autor (año) Muestra 
(edad±SD) 
Intervención 












GE1: 1x25-35 rep al 
55% PIM 
GE2: 1x45-55 rep al 
40% PIM 














GE: 1x30 rep al 50% 
PIM 
 












GE: 1x30 rep al 50% 
PIM 








GE: 9 (22.3±1.6) 




GE: 15-minutos al 40-
50% capacidad vital y 
60% MVV 












GE: 1x30 rep al 55% 
PIM 
GP: 1x30 rep al 15% 
PIM 














GE: 1x30 rep al 30RM  
GP: 1x30 rep mínima 
resistencia 
 
2  sesión/día 








GE: 9 (18.4±0.5) 




GE: 1x30 rep al 30RM 
( ̴50% PIM) 
GC: no EMI 
2  sesión/día 




GE: 13 (19.8±9) 
GC: 14 
(19.9±1.3) 
20 Hombres; 7 
Mujeres 
Powerlung GE: 1x30 rep al 30RM 
( ̴50% PIM)  
GC: no EMI 
2  sesión/día 





SD: desviación estándar; GE: grupo experimental; GC: grupo control;  GP: grupo placebo; rep: 
repeticiones; PIM: presión inspiratoria máxima; EMI: entrenamiento muscular inspiratorio; MVV: 
ventilación máxima voluntaria; RM: repeticiones minuto. 
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5. Resultados variables principales 
Encontramos datos para el meta-análisis sobre la función muscular 
respiratoria (presión bucal espiratoria máxima, presión bucal inspiratoria máxima 
y ventilación voluntaria máxima), función pulmonar (volumen espiratorio 
forzado en 1 segundo, capacidad vital forzada y flujo espiratorio máximo) y 
rendimiento deportivo (distancia recorrida).  
5.1. Función muscular respiratoria 
5.1.1. Presión bucal espiratoria máxima (PEM)  
Dos estudios (11,13) informaron datos sobre la PEM (N= 36, promedio por 
estudio: 18,0) no mostrando diferencias estadísticamente significativas (SDM= 
0,27, intervalo de confianza del 95% [IC]= -0,40; 0,94; I2= 0,0%; tabla 5; figura 11). 
El sesgo de publicación no se pudo evaluar debido al número de estudios 
incluidos. En función de estos hallazgos y debido a la evaluación de riesgos de los 
estudios incluidos (riesgo muy serio de sesgo), la calidad de la evidencia se 








Figura 11. Meta-análisis Forest PEM. 
5.1.2. Presión inspiratoria máxima de la boca (PIM)  
Se incluyeron seis estudios (9,11–13,161,162) con datos sobre la PIM (N= 
156, promedio por estudio: 26,0). Mostraron un gran efecto positivo (SDM= 0,89; 
IC del 95%= 0,42;1,35; tabla 5; figura 12) con muy baja heterogeneidad entre los 
estudios (I2= 4,0%). El gráfico en embudo funnel plot parece asimétrico (figura 13). 
Los resultados de la prueba de Egger (p=0,56) y Trim and Fill (SMD corregido= 
0,86; porcentaje de cambio: 3,4%) confirman la ausencia de sesgo de publicación. 
En función de estos hallazgos y debido a la evaluación de riesgos de los estudios 
incluidos (riesgo muy serio de sesgo), la calidad de la evidencia se calificó como 
baja. 
PEM: presión espiratoria máxima; post: posterior; std diff: diferencia estandarizada; IC: intervalo de 
confianza 
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Figura 13. Funnel plot de precisión para las diferencias estándar de medias en PIM.  





5.1.3. Ventilación máxima voluntaria (MVV)  
Dos estudios (11,163) informaron datos sobre la MVV (N= 58, promedio por 
estudio: 29,0) no mostrando diferencias estadísticamente significativas (SDM= 
0,52, intervalo de confianza del 95% [IC]= -0,84;1,88; I2= 0,0%; tabla 5; figura 14). El 
sesgo de publicación no pudo evaluarse debido al escaso número de estudios 
incluidos. En función de estos hallazgos y debido a la evaluación del riesgo de los 
estudios incluidos (riesgo muy serio de sesgo), la calidad de la evidencia se 
calificó como muy baja.  
 
 
Figura 14. Meta-análisis Forest MVV  
MVV: ventilación máxima voluntaria; post: posterior; std diff: diferencia estandarizada; IC: intervalo de 
confianza 
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5.2. Función pulmonar  
5.2.1. Volumen espiratorio forzado 1 segundo (FEV1).  
Se incluyeron tres estudios (9,11,13) con datos sobre FEV1 (N= 79, promedio 
por estudio: 26,3) El meta-análisis de estos estudios no mostró diferencias 
estadísticamente significativas (SDM= 0,12; IC 95%= -0,69; 0,93; tabla 5; figura 15). 
La heterogeneidad entre los estudios fue muy baja (I2= 4,2%). El gráfico en 
embudo parece simétrico (figura 16). Los resultados de la prueba de Egger 
(p=0,91) y Trim and Fill (SMD corregido= 0,12; porcentaje de cambio: 0,0%) 
sugieren la ausencia de sesgo de publicación. Estos hallazgos y la presencia de un 











Figura 15. Meta-análisis Forest FEV1  
FEV1: volumen espiratorio forzado en 1 segundo; post: posterior; std diff: diferencia estandarizada; IC: 











Figura 16. Funnel plot de precisión para las diferencias estándar de medias en FEV1. 
5.2.2. Capacidad vital forzada (CVF). 
Se incluyeron cinco estudios (9,11,13,163,164) que informaron datos sobre 
CVF (N=137, promedio por estudio: 27,4). No mostraron diferencias 
estadísticamente significativas (SDM= 0,26; IC 95%= -0,11; 0,63; tabla 5; figura 17), 
sin heterogeneidad entre los estudios (I2= 0,0%). El gráfico en embudo parece 
asimétrico (figura 18). Los resultados de la prueba de Egger (p=0,52) sugieren que 
no hay sesgo de publicación, pero Trim and Fill corrige el SMD (SMD corregido= 
0,18; porcentaje de cambio: 30,8%), por lo que estimamos la presencia de sesgo de 
publicación. En base a estos hallazgos y debido a que la evaluación de riesgos de 
los estudios incluidos se evaluó como muy grave, la calidad de la evidencia se 
calificó como muy baja.   


















Figura 18. Funnel plot de precisión para las diferencias estándar de medias en CVF.  




5.2.3. Flujo espiratorio máximo (PEF). 
Se incluyeron en la revisión dos estudios (163,164) con datos sobre PEF 
(N=58, promedio por estudio: 29,0). No hubo diferencias estadísticamente 
significativas (SDM= -0,20, intervalo de confianza [IC] del 95%= -0,71; 0,32; I2= 
0,0%; tabla 5; figura 19). El sesgo de publicación no pudo evaluarse debido al 
escaso número de estudios incluidos. En función de estos hallazgos y debido a la 
evaluación de riesgos de los estudios incluidos (riesgo muy grave de sesgo), la 




Figura 19. Meta-análisis Forest PEF  
PEF: flujo espiratorio máximo; post: posterior; std diff: diferencia estandarizada; IC: intervalo de confianza 
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5.3. Rendimiento deportivo 
5.3.1. Distancia recorrida. 
Se incluyeron seis estudios (9,12,161–164) con datos sobre la distancia 
recorrida (N=179, promedio por estudio: 29,8). Se llevaron a cabo diferentes 
pruebas de rendimiento para investigar este resultado: Prueba de Cooper (161), 
prueba de condición física multietapa (MSFT) (9) y prueba de recuperación 
intermitente Yo-Yo test (12,162–164). El análisis agrupado mostró diferencias 
estadísticamente significativas (SDM= 0,88, intervalo de confianza [IC] del 95%= 
0,38; 1,38; I2= 0,6%; tabla 5; figura 20). El gráfico en embudo parece asimétrico 
(figura 21). La prueba de Egger (p=0,97) no mostró sesgo de publicación, mientras 
que el efecto combinado corregido por Trim and Fill (SMD=1,05) varió un 19,3% 
del efecto combinado original, por lo que consideramos el riesgo de sesgo de 
publicación. Sobre la base de estos hallazgos y debido a que la evaluación del 
riesgo de los estudios incluidos se calificó como un riesgo de sesgo muy grave, la 
calidad de la evidencia se evaluó como muy baja. 
Figura 20. Meta-análisis Forest distancia  





Figura 21. Funnel plot de precisión para las diferencias estándar de medias en distancia 
recorrida. 
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PEM: presión espiratoria máxima; PIM: presión inspiratoria máxima; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; CVF: capacidad vital 
forzada; MVV: ventilación máxima voluntarias; PEF: flujo espiratorio máximo; k: número de estudios incluidos; N: muestra total del meta-análisis; 
Ñ: promedio de participantes por estudio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; Q: valor de la Q de Cochrane; I2: índice de las consistencia de 


















El objetivo de la presente revisión con meta-análisis fue evaluar la 
efectividad del entrenamiento muscular respiratorio (EMR), en jugadores de 
fútbol. Las novedades del presente estudio son la inclusión de una población 
compuesta exclusivamente de futbolistas y el análisis de la calidad de la evidencia 
para cada una de las medidas de resultado incluidas en el meta-análisis. 
Nuestros resultados mostraron que EMR tuvo un gran efecto positivo en 
valores de PIM y en el rendimiento deportivo (distancia recorrida) de jugadores 
de fútbol. Sin embargo, el intervalo de confianza refleja una precisión deficiente y 
la calidad de la evidencia es considerada baja o muy baja. No se demostraron 
beneficios para otras variables de la función muscular respiratoria (PEM y MVV) 
o función pulmonar (FEV1, CVF y PEF). 
Varios autores han reportado incrementos significativos en PIM, después de 
realizar un entrenamiento muscular inspiratorio (EMI), en diferentes deportes 
(24,25). Se han demostrado adaptaciones estructurales de la musculatura 
pulmonar, como las adaptaciones de la cadena pesada de miosina (165), cambios 
en la proporción de fibras musculares tipo I y tipo II (166) y el grosor del músculo 
diafragma tras un EMI. Funcionalmente, esto se traduce en una mejora en la 
capacidad para generar mayor fuerza durante la inspiración, generalmente 
medida indirectamente por la PIM. 
Por el contrario, no se observaron cambios significativos en la PEM. Esto es 
compresible por el principio de especificidad inspiratoria que hicieron todos los 
estudios, ya que en todos se realizó un EMI (9,12,13,161–164), excepto Ozmen 
(11). 
Los resultados del meta-análisis indican que la ventilación máxima 
voluntaria (MVV) no aumentó con el EMR, en jugadores de fútbol. A pesar de que 
nuestros resultados coinciden con los de una revisión sistemática reciente, (25) 
creemos que esto puede verse afectado por dos factores. En primer lugar, la 
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inclusión en el análisis de dos estudios con diferentes métodos de entrenamiento 
tipo umbral y de tipo hiperpnea: en el meta-análisis realizado por HajGhanbari y 
cols. (24) de subgrupos, los cuales mostraron que solo la hiperpnea normocápnica 
tuvo un efecto sobre MVV a favor de EMI/EMR, mientras que el tipo de umbral y 
el entrenamiento de resistencia dirigido no lo hicieron. En segundo lugar, la MVV 
es un sprint ventilatorio que requiere contracciones musculares inspiratorias y 
espiratorias sin carga y de alta velocidad por una duración muy corta; por lo 
tanto, no refleja las demandas metabólicas y contráctiles alcanzadas durante un 
EMI (120).  
 Según estudios previos (6,24,25), los resultados de nuestro meta-análisis 
indican que ninguna de las variables de la función pulmonar se vieron afectadas 
por EMR. Las principales explicaciones para la falta de mejora en la función 
pulmonar tras un EMR es que el volumen espiratorio forzado en 1 minuto (FEV1) 
y la capacidad vital forzada (CVF) son variables espirométricas directamente 
condicionadas por el tamaño del pulmón y el flujo de aire espiratorio, más que 
por la fuerza de los músculos espiratorios o inspiratorios. 
El flujo espiratorio máximo (PEF) es la única variable espirométrica que 
podría haber sido afectada por el EMR porque está más cerca de poder 
relacionarse con la fuerza de los músculos espiratorios. Sin embargo, en todos los 
estudios incluidos en nuestra revisión, excepto Ozmen (11), este parámetro no se 
vio afectado, ya que todos realizaron un trabajo inspiratorio. 
Nuestros resultados apoyan la idea de que un EMR mejora el rendimiento 
deportivo en jugadores de fútbol. Hemos obtenido un tamaño del efecto 
moderado en la distancia recorrida. Estos hallazgos concuerdan con los de otras 
revisiones sistemáticas realizadas en diferentes modalidades deportivas (24,25). 
Aún se desconocen la mayoría de los mecanismos que pueden generar mejoras de 
rendimiento, tras un EMR. Algunos autores afirman que una mejora de la fuerza 
de los músculos inspiratorios no necesariamente condiciona un mejor 
rendimiento en sí mismo. Sugieren que la mejora en la función de los músculos 
respiratorios puede afectar otras variables como la disnea y la fatiga, lo que, a su 




Existe evidencia de que el EMR mejora la percepción de disnea y fatiga 
(12,24,29). Cuando la musculatura respiratoria no está afectada, es capaz de 
realizar mucha fuerza y, ante un estímulo mínimo, existe una gran respuesta 
motora. Cuando existe disnea no sucede esto; el paciente respira más rápido 
enviando muchos estímulos sin recibir mucha respuesta motora por la alteración 
de la capacidad de fuerza muscular. Un EMR puede reducir la sensación de 
disnea al adquirir mayor fuerza muscular respiratoria y obtener una mejor 
respuesta motora aun con la disminución del flujo de salida para un nivel dado 
de ventilación por minuto (23). 
 Por otro lado, se postula que la mejora en la capacidad aeróbica de los 
músculos respiratorios puede ser debida al aumento de enzimas oxidativas y 
cambios en las proporciones de los tipos de fibras, pudiendo retrasar la aparición 
de la fatiga y reducir la competitividad del flujo sanguíneo de los músculos en las 
extremidades inferiores (167).  
Finalmente, aunque hemos evaluado el sesgo de publicación y la calidad de 
la evidencia para las variables incluidas en el meta-análisis, existen algunas 
limitaciones relacionadas con los aspectos intrínsecos de los estudios incluidos. Se 
utilizaron métodos no estandarizados para evaluar algunas medidas de 
resultados, como el rendimiento deportivo y el programa de entrenamiento. El 
grupo experimental varió en intensidad, duración, frecuencia semanal y diaria, y 
progresión de sobrecarga, durante el período de entrenamiento. Además, todos 
























I. Limitaciones del estudio 
A pesar de que hemos seguido un riguroso proceso en la identificación y 
selección de los estudios, utilizando la guía PRISMA y el sistema GRADE de 
evaluación de la calidad, este estudio puede presentar algunas limitaciones que 
cabe destacar. Primero, respecto a una de nuestras variables principales, el 
rendimiento deportivo, se ha observado el uso de distintas herramientas/test de 
medición de este. Además, no pudimos realizar el meta-análisis para la variable 
“consumo máximo de oxígeno”, puesto que solamente fue reportado en uno de 
los estudios.  
Segundo, algunos de los estudios incluidos no informaron sobre la forma en 
que fue medida la fuerza muscular inspiratoria, si desde el volumen residual o 
desde la capacidad residual funcional. Este dato es relevante porque existe 
evidencia de que puede afectar los valores obtenidos con la prueba, pudiendo 
sobre o infraestimar los verdaderos valores de los jugadores. Por otra parte, los 
estudios tampoco informaron de los valores predictivos de PIM (ajustados por 
variables antropométricas) y, por lo tanto, es difícil interpretar si los valores 
alcanzados por las muestras estudiadas son similares a la población no deportista 
o están muy por encima de la normalidad.  
Y finalmente, hay que considerar que la calidad de la evidencia para todas 
las variables examinadas en el meta-análisis fue muy baja o baja, y por lo tanto, 
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II. Propuestas para futuros estudios 
En base a los resultados observados en esta revisión sistemática con meta-
análisis, sugerimos que las futuras investigaciones deben ser dirigidas a realizar 
ensayos clínicos de mayor calidad, en población de futbolistas. Además, estos 
ensayos deben contar con mayor número de muestra, mayor duración e 
intensidad de entrenamiento y hacer un seguimiento a medio y largo plazo para 
observar la durabilidad de los efectos del entrenamiento. Los futuros ensayos 
clínicos también podrían comparar los efectos del entrenamiento muscular entre 
diferentes tipos de dispositivos, carga umbral y ventilación hiperpnea isocápnica 
voluntaria, o incluso incluir estos dos tipos de entrenamiento en el mismo 
programa. Otra laguna que hemos encontrado en los ensayos incluidos es la 
ausencia de dos o más grupos experimentales utilizando diferentes intensidades. 
Por último, sugerimos incluir en futuros estudios otras variables de resultados, 
tales como evaluación del equilibrio y la percepción de mejoría subjetiva por 
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DISEÑO Y METODOLOGÍA  
1. Diseño del Estudio 
 Posteriormente a la revisión sistemática con meta-análisis, se llevó a cabo 
un ensayo clínico controlado aleatorizado (ECA), a doble ciego (participantes y 
evaluadores), en una muestra de jugadores de fútbol.  
 Este estudio fue realizado en el equipo de fútbol Sub-23 de la Universidad 
Católica San Antonio de Murcia (UCAM) que realizaba sus entrenamientos en el 
campo de fútbol “El Mayayo”, situado en Sangonera la Verde (Murcia). El 
desarrollo del estudio estuvo comprendido entre los meses de febrero y mayo de 
2018. 
 Los procedimientos utilizados para la realización de este estudio han 
seguido los principios éticos para las investigaciones sanitarias en seres humanos 
según se recoge en la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial 
de 1975, en la versión revisada (clarificación del párrafo 30) de la 55 Asamblea 
General A.M.M. Tokio octubre de 2004. Este proyecto fue sometido a evaluación 
por parte del Comité de Ética de la UCAM con el fin de establecer si dicho trabajo 
se ajusta a las normativas vigentes en España y en la Unión Europea, así como los 
principios éticos que deben regular cualquier investigación con seres humanos. 
Dicho comité valoró favorablemente este estudio (anexo I) y ha sido registrado en 
el ClinicalTrials.gov (ID: NCT03383900) (anexo II). Este estudio formó parte de un 
proyecto financiado por  el plan propio de ayudas a la investigación de la UCAM 
con el registro de PMAFI 12/16.  
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2. Participantes 
 La muestra del ensayo clínico forma parte del equipo de jugadores de 
fútbol masculino Sub-23 de la UCAM, de la temporada deportiva correspondiente 
al año 2017-2018.  
2.1.Criterios de inclusión 
• Pertenecer al equipo de fútbol masculino Sub-23 de la UCAM, durante la 
temporada del estudio. 
• Asistir regularmente a los entrenamientos. 
• Haber jugado más del 80% de los partidos desde el inicio de la temporada 
hasta la primera medición.  
• Firmar el consentimiento informado. 
2.2.Criterios de exclusión 
• No presentar patologías respiratorias. 
3. Aleatorización 
Los jugadores fueron asignados de forma aleatoria a un grupo 
experimental (GE) y a un grupo placebo (GP). Esta aleatorización se realizó al 
azar, a través de una tabla de excel, generando números aleatorios y haciendo, el 
programa, una clasificación automática de los jugadores asignándolos a dos 
grupos. Esta asignación la realizó un fisioterapeuta que no participó en las 
mediciones ni en la intervención.  
4. Tamaño muestral 
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 El tamaño de la muestra estuvo condicionada al número de jugadores que 
hay por equipo, número que es establecido por el reglamento español de fútbol. 
Para la categoría segunda “B”, cada plantilla puede tener un máximo de veintidós 
jugadores. Dentro del equipo, no podrán tener más de dieciséis jugadores 
mayores de veintitrés años, siendo el resto, menor de esta edad. En la temporada 
2017/18 se consideró Sub-23 al jugador nacido antes del 1 de enero de 1995. Todo 
ello, conforme al artículo 121 del Reglamento General de la Real Federación 
Española de Fútbol (168).  
5. Mediciones 
 El primer contacto con todos los participantes tuvo por objetivo explicar 
en qué consistía el estudio, así como las responsabilidades a las que se 
comprometían si decidían participar, tanto ellos como los investigadores. 
Posterior a ello, los participantes firmaron un consentimiento informado de 
acuerdo con la declaración de Helsinki, en su última revisión de octubre de 2004 
(169), tras ser informados en detalle sobre la investigación que se iba a realizar. De 
esta manera, al inicio de nuestro estudio y como requisito previo indispensable 
para su inclusión en la muestra del estudio, presentamos a cada participante el 
modelo de consentimiento informado, ofreciéndole toda clase de explicaciones y 
solicitando su aceptación mediante la firma del documento (anexo III).  
 Una vez firmado el consentimiento informado, los jugadores fueron 
citados dos días consecutivos a la semana, en horario de mañana.  Se estimó una 
media de 90 minutos por jugador, el primer día, y 40 minutos el segundo día, 
para llevar a cabo las mediciones de forma tranquila y correcta. La sala donde se 
realizaron todas las mediciones del estudio cumplía con las características 
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necesarias para conseguir un ambiente óptimo para las mediciones, que fueron 
descritas por Watson y Macdonncha (170): fondo blanco, 23ºC de temperatura 
ambiente, sala bien iluminada y en una zona tranquila, alejada de ruidos e 
interrupciones, en la cuál, mientras se realizaba el estudio, no había otra actividad 
en la sala. Utilizamos una sala de prácticas de Fisioterapia de la UCAM.  
El registro de las mediciones se llevó a cabo antes de realizar la 
intervención (pre-intervención), justo al mes del comienzo de la intervención 
(durante la intervención), y al terminar la intervención (post-intervención), 
coincidiendo con el fin de la temporada deportiva. Todas las evaluaciones fueron 
realizadas por evaluadores cegados siendo estos fisioterapeutas. 
5.1. Pre-intervención 
La secuencia de mediciones adoptada en la pre-intervención se dividió en 
dos días, ya que las mediciones respiratorias generarían fatiga. El primer día, se 
recogieron datos sobre las características sociodemográficas, así como relativos a 
la evaluación de la fuerza muscular inspiratoria, seguido de variables 
estabilométricas (equilibrio estático). El segundo día, se llevaron a cabo las 
mediciones de las variables de resistencia muscular respiratoria. 
5.2. Durante la intervención 
 Las mediciones realizadas, justo al primer mes de intervención, 
consistieron en obtener un nuevo valor de fuerza muscular inspiratoria para 
realizar el reajuste de los dispositivos. 
5.3. Post-intervención 
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 Las mediciones realizadas en la post-intervención fueron las mismas que 
se evaluaron inicialmente. El primer día evaluamos la fuerza muscular 
inspiratoria y las variables estabilométricas. El segundo día, realizamos la 
medición de las variables de resistencia muscular respiratoria. 
6. Procedimiento de intervención de los grupos 
6.1. Grupo Experimental (GE)  
 Los jugadores pertenecientes al GE debían de entrenar la fuerza y 
resistencia muscular inspiratoria utilizando el dispositivo PowerBreathe®. Este 
entrenamiento consistió en sesiones diarias (3 series de 15 repeticiones -
inspiraciones) durante 6 días a la semana, durante 8 semanas. El EMI se realizó en 
los vestuarios del campo de fútbol, supervisado por un fisioterapeuta cegado, 
previo al entrenamiento propio que ellos realizaban (lunes, miércoles, jueves y 
viernes), y antes de cada partido (sábado o domingo). Los jugadores no sabían a 
qué grupo pertenecían. Los días que no se entrenaba o si algún jugador no había 
asistido al entrenamiento, debían  mandar un video haciendo el entrenamiento en 
casa a un grupo de WhatsApp donde el mismo fisioterapeuta era quien 
supervisaba esta actividad. El protocolo de fuerza y resistencia para el dispositivo 
PowerBreathe® establecido en el GE, fue el siguiente:  
• Primera semana: Resistencia de 20% de su PIM.  
• Tras la primera semana:  Incremento entre un 5%-10% en cada sesión 
hasta alcanzar el 80% de la PIM (durante el primer mes).  
• Pasadas 4 semanas: se reevaluará el valor de PIM y el jugador entrenará 
con una resistencia correspondiente al 80% de este nuevo valor, durante 
todo el segundo mes completando un total de 8 semanas de 
entrenamiento. 
6.2. Grupo Placebo (GP) 
Los participantes pertenecientes al GP estaban cegados, debían entrenar la 
fuerza y resistencia muscular inspiratoria, utilizando el dispositivo 
PowerBreathe®. Este entrenamiento respecto a frecuencia y duración fue igual 
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que el del GE. Sin embargo, la intensidad fue diferente, ya que siempre 
mantuvieron una resistencia mínima del 20% del valor de PIM. El entrenamiento 
tuvo una duración de 8 semanas al igual que el GE. 
 
7. Variables del estudio e instrumentos de medida 
 Según su naturaleza en la investigación, se ha organizado la descripción y 
análisis de las variables en dos grupos: variables principales y variables 
secundarias. 
7.1. Variables principales 
7.1.1. Función muscular respiratoria 
• Fuerza muscular inspiratoria. La medición de la fuerza muscular 
inspiratoria se realizó de forma indirecta, a través de la PIM, obteniendo 
valores tanto del valor absoluto de PIM como del valor predictivo en % de 
PIM, según la ecuación para la población mediterránea de P. Morales 
(105). Se utilizó un monitor de presión bucal inspiratoria máxima. La 
medición se realizó por un fisioterapeuta, previamente entrenado, 
realizando un máximo ocho mediciones hasta alcanzar tres medidas que 
obtuvieran una diferencia ≥ -5 cmH2O, cogiendo el mejor resultado, según 
el protocolo establecido por la SEPAR (171). Para ello se utilizó un 
espirómetro digital (Datospir Thouch, Sibelmed, Barcelona, España) 
(figura 22).  
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Figura 22. Espirómetro Datospir Thouch Sibelmed (imagen propia del autor). 
• Resistencia muscular respiratoria. La resistencia muscular respiratoria se 
obtuvo midiendo la MVV. Consistió en movilizar la máxima cantidad de 
aire en un corto período de tiempo (15 segundos) con una frecuencia 
respiratorio mayor a 80 respiraciones por minuto, según los criterios 
establecidos por SEPAR. Utilizamos un espirómetro digital (Datospir 
Thouch, Sibelmed, Barcelona, España) (figura 22) (171).   
 
 
7.1.2. Equilibrio estático 
• El equilibrio estático se obtuvo a través de un análisis de variables 
estabilométricas en una plataforma de equilibrio. Los jugadores debían 
colocarse en la plataforma en bipedestación con apoyo bipodal durante 90 
segundos con ojos abiertos y 90 segundos con ojos cerrados. En la 
plataforma se colocaba una madera que formaba un ángulo para mantener 
a 45º la posición de los pies del paciente (figura 24). Durante la medición 
de ojos abiertos, los participantes debían de mantener la mirada en un 
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punto fijo que coincidía con la altura de sus ojos y estaba justo a unos 2,5 
metros de distancia de la plataforma. Utilizamos una plataforma FreeStep 
(Rome, Italy) (figura 23). Los datos se registraban en un software y se 
extraían a través del programa excel. 
 
 
Figura 23. Plataforma de equilibrio FreeStep (imagen propia del autor). 
 
Figura 24. Angulación plataforma apoyo bipodal (imagen propia del autor). 
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7.2. Variables secundarias 
7.2.1. Variables sociodemográficas 
Se diseñó una hoja de registro de datos sociodemográficos donde cada 
participante debía de complementar todos los datos solicitados. Esta hoja se 
adjunta en el anexo IV. Este registro se llevó a cabo tras la firma del 
consentimiento informado y fue supervisado por un fisioterapeuta. 
7.2.2. Variables antropométricas 
Para la toma del peso corporal se utilizó la báscula TANITA BC-601 
(Tanita®, Illinois, EE.UU.) (figura 25) con una precisión de 0,1 kg y se midió la 
talla utilizando un tallímetro PesPerson (113514) (figura 25). El procedimiento de 
medición fue realizado por un fisioterapeuta. 
                                                                                     
 
Figura 25. Báscula (172) y tallímetro (imagen propia del autor). 
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8. Procesamiento y análisis de los datos 
8.1. Procesamiento de los datos  
Se elaboró una base de datos utilizando el paquete estadístico IMB SPSS 
versión 20.0 SPSS para Windows. Previamente a los análisis, se realizaron algunas 
estrategias de depuración de los datos para evitar y/o corregir posibles errores en 
la introducción de datos. 
Por una parte, uno de los investigadores, experto en el manejo y análisis de 
datos, entrenó anticipadamente a la persona encargada de introducir los datos en 
el sistema de codificación, la base y el programa. Por otra parte, se realizó un 
proceso de depuración de datos, previo a su uso en el análisis, a través de un 
análisis descriptivo de la frecuencia de todas las variables incluidas, para observar 
el comportamiento de cada una de ellas, valorando si alguna presentaba un valor 
fuera del rango de valores establecidos para el resto de los participantes de la 
muestra.  
8.2. Análisis de los datos  
Se realizó una comparación de medias para muestras independientes, 
utilizando la t-Student para determinar diferencias entre los grupos experimental 
y placebo en la línea de base. Adicionalmente, para la fuerza muscular 
inspiratoria, se realizó un análisis descriptivo, a través de cuartiles (expuesto en 
diagrama de caja), en función de los valores predictivos de normalidad.  
Un análisis de varianza de 2 factores para medidas repetidas fue utilizado 
para observar diferencias tras el entrenamiento, tanto dentro del mismo grupo en 
distintos tiempos (pre-intervención, 4 semanas y post-intervención), como entre 
los grupos (experimental versus placebo) para cada una de las variables de 
interés. La significancia estadística se fijó con un valor de p<0,05. El tamaño del 
efecto fue calculado usando la eta-cuadrado parcial e interpretado como pequeño 
(η2> 0,01), medio (η2>0,06) o grande (η2>0,14) (173). Se realizó un análisis por 





























1. Proceso de selección  
Un total de veintidós jugadores pertenecían al equipo de fútbol sub-23 de la 
UCAM y fueron evaluados como potenciales participantes en el estudio. Una vez 
firmado el consentimiento informado, este número de muestra inicial se redujo a 
dieciocho jugadores, ya que no todos cumplían los criterios de inclusión. La 
asignación aleatoria fue de nueve jugadores para el GE y nueve para el GP. 
Durante el estudio hubo pérdidas de muestra. Catorce jugadores completaron 
finalmente el estudio. De tal forma, el GE estuvo constituido por siete jugadores 
(GE=7) y el GP por otros siete jugadores (GP=7). En la figura 26 se puede observar 
el proceso de reclutamiento y aleatorización de los pacientes, así como las 
pérdidas durante el seguimiento.  
 
  



























Grupo experimental (n=9) 
* 1ª semana: 20% PIM 
* 2º semana:  5-10% → 80% 
PIM durante el primer mes. 
* 5ª semana: 80% PIM   
- 1x día/ 6 días/ 8 semanas 
  
 
Grupo placebo (n=9) 
 





Perdidos en el seguimiento 
(n=2) 
* No asistieron a la última 
evaluación = 2 
  
 
Perdidos en el seguimiento 
(n=2) 
* Abandono del equipo = 1 















* No aceptaron participar: 3  









2. Características de los participantes 
 La tabla 6 muestra las características sociodemográficas y antropométricas 
de la función muscular respiratoria y de equilibrio estático en ambos grupos. Se 
puede observar que los grupos fueron homogéneos en la línea de base, no 
habiendo diferencias estadísticamente significativas entre ninguna de las 
variables. 
Tabla 6. Características generales de los participantes en la línea de base. 





Sociodemográficas    
Edad, md  SD (años) 20,00  0,81 20,00  0,57 1,000 
Antropométricas    
Talla, md  SD (cm) 177,57  4,23 180,42  5,79 0,313 
Peso, md  SD (kg) 71,88  3,79 77,45  8,70 0,147 
Función muscular 
respiratoria 
   
PIM, md  SD (cmH2O) 161,57  31,11 175,42  30,27 0,415 
PIM, md  SD (% pred) 104,80  21,4 111,50  20,80 0,169 
MVV, md  SD (l) 188,74  30,06 201,78  23,15 0,381 
MVV, md  SD (rpm) 89,89  15,30 86,04  21,58 0,707 
MVV, md   SD (% pred)) 
Equilibrio estático 
BOA_LS, md  SD (mm) 
98,43  14,00 
 
2904,81  640,03 
103,39  12,31 
 




BOA_SE, md  SD (mm2) 70,44  42,04 123,14  56,10 0,070 
BOA_DX, md  SD (mm) 10,06  3,16 12,05  4,00 0,322 
BOA_DY, md  SD (mm) 
BOC_LS, md  SD (mm) 
10,91  3,47 
3166,22  641,30 




BOC_SE, md  SD (mm2) 78,37  63,52 127,21  74,39 0,211 
BOC_DX md  SD (mm) 10,01  5,72 12,60  2,85 0,305 
BOC_DY, md  SD (mm) 11,19  4,41 17,43  8,75 0,118 
Los datos son expresados como media  desviación estándar. 
md= media; SD= desviación estándar; PIM= presión inspiratoria máxima; % pred= % predictivo; 
MVV= ventilación máxima voluntaria; l= litros; rpm= respiraciones minuto; BOA= bipodal ojos 
abiertos; LS= longitud de Sway; SE= superficie de la elipse; mm2= milímetros cuadrados; DX= eje 
lateral; DY= eje antero-posterior; BOC= bipodal ojos cerrados 
  
148 FELIPE LEÓN MORILLAS 
 
3. Función muscular respiratoria  
 Respecto a la fuerza muscular inspiratoria (PIM % predictivo) en la línea 
de base, la media del porcentaje predictivo de los 14 jugadores (muestra total) fue 
de 108,1% (IC95% 96,30-120,0). Un 25% de los jugadores presentaron valores 
promedios por debajo de su normalidad, es decir, por debajo del 100% del 
predictivo. Por otro lado, un 50% presentaron valores predictivos rozando el 
valor limítrofe de normalidad, un promedio de 102,4% (figura 27).  
 
Figura 27. Valores de PIM (% predictivo) pre-intervención de todos los 
participantes 
 
Después del período de entrenamiento (8 semanas), el GE presentó un 
incremento desde -161,5 ± -31,1 a -184,4 ± -21,5 cmH2O con una tenencia a la 
significancia (p=0,076). Respecto al GP, varió desde -175,4 ± -30,2 a -176,0 ± -16,4 
cmH2O (p=0,951) (tabla 7). En valores predictivos, el GE mejoró de -104,8 ± -21,4 a 
-119,5 ± -14,5 cmH2O mientras que el GP fue inapreciable así como el tamaño del 






Tabla 7. Diferencias entre grupos pre-post intervención fuerza muscular respiratoria. 
 Grupo Experimental (n=7) Grupo Placebo (n=7) Dif. entre grupos 
 Pre-I Post-I p Eta Pre-I Post-I p Eta p Eta 









0,951 0,001 0,136 0,175 








0,981 0,000 0,128 0,182 








0,579 0,054 0,339 0,076 








0,000 0,890 0,589 0,025 








0,611 0,046 0,332 0,079 
 
Los datos son expresamos como media  desviación estándar. 
Pre-I=pre-intervención; Post-I=post-intervención; PIM= presión inspiratoria máxima; md= media; SD= desviación estándar; % pred= % 
predictivo; MVV= ventilación máxima voluntaria; l= litros; rpm= respiraciones minuto; Eta= tamaño del efecto. 
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 En la figura 28 se puede observar la evolución en los valores de PIM, 
incluidos los valores de la medición intermediaria a las 4 semanas, que fue 
utilizada para reajuste de la carga de entrenamiento. Para el GE, cambios 
significativos ocurrieron entre el inicio y la 4ª semana de entrenamiento con 
valores de -161,5 ± -31,1 a -175,4 ± -24,1 cmH2O (p=0,020) mientras que entre la 4ª y 
8ª semana hubo un incremento, pero no fue significativo, con valores de -175,4 ± -
24,1 a -184,4 ± -21,5 cmH2O (p=0,334). Para el GP hubo un incremento entre el 
inicio y la 4ª semana de entrenamiento sin ser significativo (de -175,4 ± -30,2 a -
182,1 ± -17,4 cmH2O; p=0,462) y entre la 4ª y 8ª semana hubo una notable y 




Figura 28. Media de PIM (-cmH2O) para grupo experimental y placebo en pre-
intervención, a las 4 semanas y post-intervención. 
 
 En cuanto a la MVV (tabla 7), se han observado incrementos en el número 
de respiraciones por minuto con cambios estadísticamente significativos en 




de 143,2  21,9 rpm con un valor de p=0,005; mientras que el GP obtuvo un valor 
pre-intervención de 86,0  21,5 y post-intervención de 197,2  26,6 con un valor de 
p=0,000. La diferencia entre grupos no obtuvo diferencias significativas, con un 
valor de  p=0,589 y un tamaño de efecto ŋ= 0,025.  
Respecto a la MVV en litros y en % del valor predictivo, ninguno de los 
grupos presentó incrementos significativos ni obtuvo diferencias significativas 
entre grupos. 
 
4. Equilibrio estático 
 El equilibrio estático se obtuvo a través de un análisis de variables 
estabilométricas en condición de ojos abiertos y ojos cerrados con apoyo bipodal 
(tabla 8). Se observaron cambios significativos tras finalizar las 8 semanas de 
entrenamiento en el GE en la variable longitud de Sway en condición de ojos 
abiertos con un incremento del valor inicial de 2904,8  640,0 a 3522,4  509,0 mm 
(p=0,012). El resto de variables analizadas en condición de ojos abiertos no 
obtuvieron cambios significativos en ambos grupos. 
 Respecto a la condición de ojos cerrados, la longitud de Sway también 
demostró cambios significativos en el GE con un valor inicial de 3166,2  641,3 
mm y post-intervención de 4173,3  390,8 mm (p=0,004). Para el resto de variables 
en esta condición, no hubo cambios significativos en ambos grupos. 
En relación a la diferencia entre grupos, hubo cambios significativos en la 
condición de ojos cerrados en la variable longitud de Sway con un valor de 
p=0,025 y un tamaño del efecto de ŋ=0,354; en condición de ojos abiertos, esta 
variable rozó la significancia, pero no fue significativo (p=0,058).  
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Tabla 8. Diferencias entre grupos pre-post intervención equilibrio estático. 
 
Los datos son expresamos como media  desviación estándar. 
Pre-IN: pre-intervención; Post-IN: post-intervención; md: media; SD: desviación estándar; % pred: % predictivo; Eta= tamaño del efecto. 
BOA= bipodal ojos abiertos; LS= longitud de Sway; SE= superficie de la elipse; mm2= milímetros cuadrados; DX= eje lateral; DY= eje antero-



















 El objetivo de nuestro estudio fue analizar los efectos del EMI sobre la 
función muscular respiratoria y el equilibrio estático en jugadores de fútbol. Por 
un lado, hemos observado una mejoría importante en la fuerza muscular 
inspiratoria en los jugadores del GE y, por otro lado, un incremento en la longitud 
de Sway tanto en la condición de ojos abiertos como en ojos cerrados. 
 Respecto a la fuerza muscular inspiratoria, se observó un incremento del 
valor de PIM (14%) tras el EMI en el GE. Este resultado no fue significativo, pero 
rozó la significancia estadística. La mayoría de los estudios publicados sobre el 
EMI en jugadores de fútbol han obtenido efectos positivos en los valores de PIM 
en el GE, comparándolo con el GP (9,11–13,161,162). En nuestro estudio, se realizó 
un protocolo de intervención de 1 sesión diaria, 6 sesiones a la semana durante 8 
semanas de entrenamiento. En los estudios publicados, la frecuencia de los 
programas de entrenamiento fue de 1 sesión diaria (11) o 2 sesiones diarias 
(9,12,13,161,162), entre 2-3 (11,161) o entre 5-7 (9,13,161,162) sesiones a la semana, 
y durante 5 semanas (9,13,161,162) o 6 semanas de entrenamiento (11,12). En casi 
todos los estudios, la intensidad de la carga de entrenamiento osciló entre el 40-
60% del valor de PIM (9,11–13,161,162), mientras que en nuestro estudio, la 
intensidad de la resistencia en el PowerBreath fue progresiva, hasta alcanzar el 
80% del valor de PIM. Existen discrepancias acerca de nuestros resultados 
respecto a los estudios publicados, por no haber obtenido diferencias 
significativas. Por un lado, esta discrepancia puede deberse al número reducido 
de muestra final, tras haber perdido participantes durante el entrenamiento. Por 
otro lado, puede deberse al hecho de haber realizado un protocolo de 
entrenamiento donde se incluía 1 sesión al día y no 2, como la mayoría de los 
estudios, debido a la predisposición de los jugadores y a la logística del equipo. 
Finalmente, esta ausencia de significancia estadística, también puede deberse a 
que, aunque realizamos un seguimiento estricto para el cumplimiento del EMI 
(tales como llamadas telefónicas, vídeos a través de dispositivo móvil), no 
podemos garantizar que los jugadores hayan cumplido exactamente el protocolo 
de intervención. 
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 El análisis de los cambios intermediarios, realizado para reajuste de la 
carga de entrenamiento, nos reveló que ambos grupos incrementaron sus valores 
de PIM de la 1º a la 4º semana de entrenamiento, (↑ -13,9 cmH2O en el GE y ↑ -6,7 
cmH2O en el GP), siendo significativo solamente para el GE. A partir de la 4º 
semana hasta el final del entrenamiento (8 semanas), el GE siguió aumentando su 
valor de PIM de forma progresiva, sin significación estadística. Por el contrario, el 
GP presentó una pérdida importante y significativa en el valor de PIM desde la 4º 
semana hasta el final de la intervención. Desde nuestro conocimiento, ningún 
estudio revisado ha realizado un análisis de los cambios intermediarios (9,11–
13,161–164). La resistencia de entrenamiento en el PowerBreath que empleamos 
para el GP fue de un 20% del valor inicial de PIM. Algunos estudios defienden 
que un entrenamiento de hasta el 15% del valor de PIM, no produce incrementos 
en la fuerza muscular inspiratoria (32,174). En nuestro estudio, sí obtuvimos 
incrementos, pero sin ser significativos. Creemos que este incremento durante el 
primer mes en ambos grupos, especialmente en el GE, puede ser explicado por la 
condición respiratoria inicial de los jugadores que, como hemos expuesto en los 
resultados, han obtenido valores similares, e incluso inferiores, a los valores 
predictivos de normalidad de PIM.  
 Curiosamente, en ninguno de los estudios revisados sobre el EMI en 
fútbol, informan de los valores predictivos de la fuerza de los músculos 
inspiratorios al inicio del estudio, solo valores absolutos (-cmH2O). En nuestro 
estudio, sí hicimos una comparación de los valores de PIM de los futbolistas con 
los valores de PIM % valor predictivo. Un 25% de los jugadores presentaron 
valores promedios por debajo de su normalidad y el 50% presentaron valores 
predictivos rozando el valor limítrofe de normalidad. Se han realizado varios 
estudios en poblaciones de personas sanas para determinar ecuaciones capaces de 
predecir los valores que se pueden considerar normales o esperados, en base a 
características étnicas, demográficas y antropométricas (105,175,175,176). En el 
campo de la medicina, los valores normativos son ampliamente utilizados y se 
consideran de extrema importancia para comparar los valores obtenidos por 
pacientes con los de sujetos sanos. En el caso de los deportistas, esta información 
sería de interés para comprender las diferencias en los incrementos de PIM 
observados en los estudios. Otros estudios realizados en jugadores de otras 




los jugadores en comparación con sujetos sedentarios (177). Fuso y cols. defiende 
la idea de que los valores de PIM son diferentes según la forma de medición (178). 
En su estudio, comparó una muestra de jugadores de fútbol con sujetos 
sedentarios, demostrando que los jugadores tienen valores más altos de esta solo 
cuando PIM se medía a partir de la capacidad residual funcional (CRF) y no 
cuando se obtenía del volumen residual (VR). En nuestro estudio, los valores de 
PIM se evaluaron desde el VR y, debido a esto, puede ser que hayamos obtenido 
valores ligeramente por debajo del valor normal. 
Respecto a la MVV, no hemos encontrado cambios significativos en valores 
de litros/minuto. Similares resultados fueron encontrados por otros autores, 
quienes realizaron un EMI en jugadores de fútbol sin reportar cambios 
significativos en la MVV (litros/minuto) (119,163). Por el contrario, Ozmen y cols. 
sí encontraron cambios en la MVV (litros/minuto), tras realizar un EMI en fútbol 
(11). Estas diferencias pueden deberse al tipo de dispositivo utilizado para el 
entrenamiento. Al igual que en nuestro estudio, varios autores (119,163) 
emplearon un dispositivo tipo umbral, a diferencia de Ozmen y cols., quienes 
utilizaron un dispositivo de hiperpnea normocápnica (11). Creemos que, tanto 
nosotros como el resto de autores (en fútbol y otros deportes), no hemos 
encontrado cambios en la MVV (litros/minuto), posiblemente porque el EMI 
repercute en la funcionalidad de la musculatura respiratoria, sin modificar 
parámetros específicos de la función pulmonar. 
Adicionalmente, hemos visto interesante medir el número de respiraciones 
por minuto realizadas durante la prueba de MVV, por la implicación en ello de la 
musculatura respiratoria. En esta variable, sí que hemos encontrado un 
incremento importante y significativo en ambos grupos, pero sin diferencias entre 
ellos.  La literatura analizada no registra datos de esta variable. Probablemente, 
este incremento sea debido al trabajo constante de entrenamiento rutinario que 
tienen los jugadores. 
Los resultados obtenidos en valores de función muscular (fuerza y 
resistencia) confirman que los jugadores presentan una condición respiratoria no 
muy diferente a la de la población normal. Además, la medición de la fuerza 
muscular respiratoria debería ser realizada de forma sistemática a todos los 
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jugadores. Los jugadores responden satisfactoriamente al EMI incluso con bajas 
cargas de entrenamiento. Por lo tanto, el EMI sería interesante implantarlo como 
parte del entrenamiento, tanto en fútbol como en el resto de deportes. 
 En relación a las variables de equilibrio estático, encontramos que el GE 
incrementó de forma significativa la longitud de Sway, tanto en la condición de 
ojos abiertos como en la de ojos cerrados. El GP no obtuvo cambios significativos 
en ninguna variable. Comparando ambos grupos, en la longitud de Sway hubo 
diferencias significativas entre ellos para la condición de ojos cerrados (p=0,025) y 
rozó la significancia estadística para la condición de ojos abiertos (p=0,058). No 
podemos comparar nuestros resultados con los estudios publicados ya que, 
ninguno de los autores, según la literatura revisada, han estudiado variables de 
equilibrio tras un EMI en fútbol. En otros deportes sí se han analizado las 
variables de equilibrio cuyos resultados apuestan por que una disminución en la 
oscilación postural es interpretado como un menor balanceo y, por tanto, una 
mejor estabilidad (179,180). En nuestro estudio podríamos suponer que este 
incremento en la longitud de Sway, en ambas condiciones, podría generar mayor 
inestabilidad en los jugadores, pero hay otras interpretaciones de las variables de 
equilibrio más afines a nuestro razonamiento. 
 Actualmente, existen diferentes enfoques acerca de la interpretación de los 
resultados en variables de equilibrio. Uno de ellos es el enfoque ecológico, que 
busca información perceptiva mediante la generación activa de movimientos 
(181). Por un lado, algunos autores afirman que la oscilación postural sobre la 
base de sustentación de los sujetos jóvenes asintomáticos, generada por 
fluctuaciones posturales, puede proveer de información exploratoria sensorial 
acerca de cómo el propio cuerpo interactúa con el entorno (181,182). Estas 
fluctuaciones generan desplazamientos en el centro de presiones (CoP) y 
dependen de los patrones posturales de cada individuo (180). El sistema nervioso 
central (SNC) genera respuestas anticipatorias posturales, no para estabilizar sino 
para facilitar el movimiento y que exista coordinación. Por otro lado, un menor 
grado de oscilación generará una posición más rígida en bipedestación (181,183). 
Reducir los grados funcionales de movimiento puede ser una estrategia de los 
individuos para reducir las perturbaciones que están constantemente actuando 




de movimiento, un cambio dinámico, es necesario que aparezca una coordinación 
motora, para modular los movimientos posturales y poder realizar bien esta tarea. 
Esta tarea requiere una mayor precisión, por lo que es necesario realizar una 
disminución de la oscilación para conseguir el control postural. El sistema 
postural no controla estrictamente el balanceo postural, lo hace cuando se va a 
realizar una tarea específica que necesita más precisión (180,181,183–185). 
 Estudios realizados, en personas sanas, sobre aspectos funcionales en la 
variabilidad postural y en el control motor muestran que la magnitud de la 
oscilación (área, longitud y desplazamiento en el eje X y el eje Y) no está 
relacionada con la estabilidad (163–167). En nuestro estudio, los cambios 
encontrados en la longitud de Sway, en ambas condiciones, podrían interpretarse 
como un incremento de la oscilación para coordinar las fluctuaciones posturales y 
tener una mayor adaptabilidad con el entorno, según el enfoque ecológico. A 
mayor balanceo, mejor capacidad de adaptación tendrá la persona (184). Por lo 
tanto, de acuerdo con el enfoque ecológico, podemos suponer que nuestros 
jugadores presentaron una mejora en el equilibrio. Sin embargo, estos resultados 

























CONSIDERACIONES FINALES  
 
I. Limitaciones del estudio 
Una de las principales limitaciones que presentó el estudio fue el tamaño de 
la muestra. A pesar de contar inicialmente con todo el equipo, la muestra final fue 
de catorce jugadores. Habría sido de gran interés aumentar el número de 
participantes en cada uno de los grupos para aumentar la potencia estadística de 
los resultados. Aunque planteamos, inicialmente, incluir a otro equipo de fútbol, 
decidimos, finalmente, no hacerlo, porque el entrenamiento rutinario era 
diferente en cada equipo y dirigido por entrenadores diferentes. 
A pesar de que algunos autores recomiendan que es conveniente llevar a 
cabo las mediciones de cada uno de los participantes, a la misma hora del día, 
para evitar modificaciones posturales ocasionadas por las actividades de la vida 
diaria o la fatiga (186), no pudimos seguir esta recomendación. Los jugadores 
pertenecían a un equipo de “segunda B” y la mayoría estudiaban o trabajaban al 
mismo tiempo. Decidimos asumir el posible sesgo que pueda producir la 
asunción de esta premisa. Aun así, se tomaron todas las mediciones durante la 
mañana y dos días consecutivos. 
Por otra parte, tuvimos limitación en el seguimiento del protocolo de EMI 
de los jugadores. El programa que realizamos fue de tipo semi-supervisado, en el 
cual supervisábamos 4 sesiones en el campo y dos a través de vídeos que nos 
enviaban desde casa. Confiamos en la máxima implicación de los jugadores, por 
lo que creemos que haya sido una limitación en el estudio. 
 
II.  Propuestas para futuros estudios 
En base a los resultados observados en este ensayo clínico sugerimos que, 
para futuras investigaciones, se puedan llevar a cabo estudios que analicen y 
comparen resultados sobre el EMI en jugadores de fútbol con un mayor número 
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de muestra y un mayor tiempo de intervención. Otra propuesta sería incluir más 
de un GE, que trabajen a diferente % de resistencia en el dispositivo, para poder 
analizar los datos de forma más específica y poder comparar. Además, podrían 
incluirse diferentes tipos de entrenamiento con sus dispositivos correspondientes. 
En relación a las variables de resultados, sugerimos incluir, en futuros 
estudios, un seguimiento de las variables estudiadas, para comprobar si los 
efectos del EMI perduran en el tiempo. Incluir también la medición de las 
variables espiratorios (PEM) al entrenar con dispositivos que trabajan ambas 
musculaturas respiratorias . Sería interesante evaluar variables de expansibilidad 
torácica, dinamometría de miembros inferiores, por la repercusión de la fatiga 
muscular respiratoria en la musculatura esquelética, y una percepción subjetiva 
por parte de los jugadores tras un EMI. Todas estas propuestas podrían llegar a 






























a) La mayoría de los estudios analizados en la revisión sistemática 
realizaron entrenamiento muscular inspiratorio y utilizaron dispositivos 
de tipo carga umbral. Los protocolos fueron muy heterogéneos con 
respecto a la intensidad, duración y frecuencia. De manera general, las 
intensidades utilizadas estuvieron entre el 40-60% del valor de PIM, el 
período de entrenamiento varió entre 4 a 8 semanas, con frecuencia 
semanal entre de 2 a 7 días y sesiones de 1 o 2 veces al día. Las variables 
frecuentemente evaluadas en los estudios incluidos han sido relativas a 
función muscular respiratoria (PIM, PEM y MVV), función pulmonar 
(FEV1, FVC y PEF) y rendimiento deportivo (distancia recorrida). 
b) Los resultados del meta-análisis revelaron que el entrenamiento 
muscular respiratorio tiene un considerable efecto sobre la fuerza de los 
músculos inspiratorios y el rendimiento deportivo en jugadores de fútbol. 
No se demostraron beneficios para otras variables de la función muscular 
respiratoria (PEM y MVV) o función pulmonar (FEV1, FVC y PEF). La 
calidad de la evidencia para los resultados de la fuerza muscular 
inspiratoria y rendimiento es baja o muy baja. Por lo tanto, el 
entrenamiento muscular respiratorio parece ser una intervención 
prometedora para los jugadores de fútbol, pero se necesitan ensayos 
clínicos de alta calidad para corroborar estos hallazgos 
 
c) Los resultados del ensayo clínico aleatorizado revelaron que no hubo 
diferencias significativas entre el grupo experimental y placebo para las 
variables de función muscular respiratoria tras finalizar las 8 semanas de 
entrenamiento. Sin embargo, hemos observado un patrón de incremento 
progresivo de la fuerza muscular inspiratoria en el grupo experimental, 
con cambios estadísticamente significativos entre la primera y cuarta 
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semana. El grupo placebo, por otra parte, presentó un patrón irregular, de 
mejora inicial seguido de pérdida significativa de fuerza.  
 
d) Tras las 8 semanas de entrenamiento muscular inspiratorio hemos 
encontrado cambios significativos en las variables relativas al equilibrio 
estático. El grupo experimental demostró incrementos en la longitud de 
Sway tanto en la condición de ojos abiertos como en la de ojos cerrados. 
Según el enfoque ecológico, este incremento podría ser interpretado como 
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